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Preface 


Si les soins infirmiers en psychiatrie donnent souvent lieu a la publication d'ar- 
ticles, les ouvrages de reference qui abordent la globalite de ce domaine sont 
plutot rares. Le livre que nous proposent Laurent Morasz et ses co-auteurs 
tombe done a point nomme. 

Entoures de plusieurs equipes soignantes de terrain, ces professionnels ont 
fait le choix ambitieux (et heureux) de nous livrer, dans un texte d'une clarte 
remarquable, un travail de synthese centre sur la comprehension des mouve- 
ments psychiques inherents a la maladie mentale et a sa prise en charge, plutot 
que d'en rester au simple descriptif des modes operatoires des actions qui com- 
posent le soin. 

Sur un plan pedagogique, l'alternance, au sein de chaque chapitre, de pro- 
pos theoriques, de vignettes cliniques et de resumes facilite la lecture et la com- 
prehension des contenus abordes. Ainsi, le professionnel averti ou profane, 
au contact direct des malades ou charge de formation, trouvera dans ce livre 
matiere a de nombreuses reflexions permettant de nourrir sa pratique dans 
l'ensemble des champs d'interventions infirmieres au contact de la souffrance 
psychique. 

Cet ouvrage a egalement le grand merite de situer les pratiques infirmieres en 
psychiatrie dans leurs differentes references conceptuelles, dans leurs contextes, 
avec toute la relativite et la subjectivite qui s'impose. C'est d'ailleurs cette 
recherche constante de comprehension individuelle et collective de ce qui est 
- reellement et symboliquement - mis en jeu dans le soin en psychiatrie, qui 
eclaire au fil des pages cette reflexion sur la nature et le sens de la fonction infir- 
miere en psychiatrie. 

Dans une premiere partie consacree au fonctionnement psychique, le pro- 
pos des auteurs se demarque des tendances normatives actuelles qui tendent 
parfois a delimiter de maniere trop formelle le normal du pathologique. Cette 
question est ainsi abordee dans 1' ouvrage avec prudence et humanisme, ce qui 
nous amene a penser ces differences en termes d'equilibre psychique respectant 
l'individualite et l'originalite du fonctionnement de chaque sujet. 

Dans cette meme dynamique, cet ouvrage evite l'ecueil du « catalogue noso- 
graphique » dans son approche des maladies mentales en privilegiant une 
approche psychopathologique ouverte qui, en s'appuyant sur les particularites 
de fonctionnement des trois axes structured que sont la psychose, la nevrose 
et les organisations limites, nous permet de comprendre, de Vinterieur , le fonc- 
tionnement, le ressenti et les defenses de nos patients. 

Dans la deuxieme partie consacree a la nature du soin en psychiatrie, les 
auteurs mettent l'accent sur l'implication necessaire du soignant, sur l'impact 
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de la souffrance du patient sur le psychisme du soignant et sur l'importance 
d'une reflexion individuelle et collective a propos de la relation soignant-soigne. 
L' analyse du lien soignant est abordee avec pertinence dans ce que le profes- 
sionnel engage avec et aupres d'un patient, dans ce que cela suscite comme 
reflexion indispensable sur soi et dans les difficulties que cela induit. La subjec- 
tivite y a toute sa place et rappelle la necessite de la mise en place d'espaces de 
reflexion indispensables a la comprehension du soin. 

Dans une troisieme partie, sont decrites par poles (vie quotidienne, cadre, 
psychotherapique, activites specifiques, somatique et institutionnel) les nom- 
breuses pratiques et actions infirmieres qui constituent le quotidien d'un infir- 
mier en psychiatrie. A la lecture de ce texte, le lecteur comprendra aisement que 
la qualite de la pratique infirmiere en psychiatrie se fonde avant tout sur les 
attitudes et les comportements des soignants. Les outils, techniques et autres 
methodes sont remis a leur juste place, a savoir des moyens de faire au service 
d'une maniere d'etre. 

L'abord de la demarche de soins permet ensuite d'analyser la problematique 
deja ancienne de sa mise en place en psychiatrie, en questionnant l'identite pro- 
fessionnelle, les rapports entre les IFSI et les services de soins, les liens avec le 
diagnostic infirmier et ^appropriation generale de cette demarche dans un soin 
marque par l'approche relationnelle. Les auteurs proposent de ne pas sacraliser 
l'outil, en illustrant leur propos par quelques exemples d'application du prin- 
cipe de la demarche dans differentes situations cliniques. Ces dernieres nous 
permettent de mesurer et de comprendre l'ecart entre les pratiques actuelles 
et l'utilisation systematisee et formalisee d'une demarche de soins infirmiers 
structuree. 

Mais l'ensemble des actions soignantes ne peut s'entendre qu'en regard 
d'une equipe et d'une institution. C'est pourquoi, dans une quatrieme partie, 
les auteurs developpent largement les aspects fondamentaux et indispensables 
de la dynamique relationnelle en jeu dans un groupe soignant. Ils abordent la 
notion d'appareil psychique groupal comme determinant du fonctionnement 
d'une equipe en psychiatrie. Les rapports de l'infirmier a l'institution, la spe- 
cificite de la culture, la pression de conformite, le champ de la psychotherapie 
institutionnelle y sont ensuite approfondis de faqon eloquente. 

La question de la violence y est abordee de la meme faqon, en analysant le 
phenomene d'un point de vue theorique puis clinique, insistant sur la neces- 
saire approche relationnelle de ces phenomenes frequents permettant d'eviter 
le double ecueil de la stigmatisation ou de la reponse operatoire compulsive. 

Pour finir, le role du cadre infirmier, nouveau cadre de sante, n'est pas oublie, 
et les auteurs rappellent a juste titre que cette fonction a le devoir de rester 
proche du terrain, de la clinique, des equipes et de la souffrance. 

En resume, Laurent Morasz et ses co-auteurs nous proposent un ouvrage 
de grande qualite, accessible, tout en evitant toute banalisation du propos, 
emprunt d'une reflexion approfondie qui met le sens de l'humain et du collectif 
au centre des preoccupations. Nous nous trouvons plonges dans l'accompagne- 
ment de la souffrance et non de la maladie, dans la comprehension de ce qui 
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se joue dans la relation de soin, dans l'analyse conjointe des vecus du patient 
comme du soignant. 

La societe actuelle s'organise de plus en plus autour du culte de la perfor- 
mance tandis que le monde de la sante se centre sur la production d'actes 
quantifiables, evaluables, protocolises laissant peu de place a la subjectivite 
d'un malade que Ton pousse a devenir usager, dans un mouvement paradoxal 
consistant a lui donner de plus en plus de droits legaux tout en lui offrant de 
moins en moins de disponibilite et de personnalisation. 

En insistant sur la necessite imperative de donner du temps aux soignants 
pour penser, et de donner du temps aux patients pour se soigner, cet ouvrage 
s'inscrit sans dogmatisme a contre-courant de cette evolution et apporte un 
veritable bol d'oxygene dans un paysage sanitaire en grande difficult^. 

Le soin en psychiatrie renvoie immanquablement a une situation de soins qui 
elle-meme se refere a une situation de vie. Une approche clinique de qualite ne 
peut se departir du contexte dans laquelle elle se situe tant du point de vue de la 
souffrance que du point de vue professionnel. Ce livre se situe pleinement dans 
cette demarche et permet aux soignants d'avoir la satisfaction de comprendre 
avant d'agir. 11 confirme la necessaire approche de la complexity du sujet souf- 
frant et de la relation de soin pour donner sens et efficience a l'accompagne- 
ment de cette souffrance. 

En conclusion : un ouvrage indispensable au service du respect des personnes 
et des situations rencontrees dans le champ de la sante mentale... 

Marc Livet 

Directeur d'Institut medico-educatif 
President de la Societe Frangaise Droit 
Deontologie et Soins (SOFRADES) 
Ancien president de /' Association des cadres 
et infirmiers en sante mentale (ASCISM) 


Chapitre 1 

Le fonctionnement 
psychologique normal 


Laurent Morasz 


Le developpement psychique normal 

L'etude du developpement psychique normal (psychogenese) peut se concevoir 
selon deux modes. L'approche descriptive, issue des travaux freudiens, en fait 
une succession de stades caracterises par un niveau de structuration psychique 
et des modalites relationnelles particulieres. Le stade oral inaugure ce mouve- 
ment, suivi ensuite des stades anal, phallique, de l'cedipe, de la phase de latence 
puis de l'adolescence. Cette approche presente un avantage : celui de sa syste- 
matisation. Mais cette derniere est aussi une de ses limites car elle ne met pas 
directement en evidence les veritables enjeux economiques d'une structuration 
psychique aboutie. C'est pourquoi nous la completerons d'une approche dyna- 
mique qui nous montrera comment la pensee du nourrisson s'origine a partir 
de l'acte, dans des mouvements de symbolisation et d'individuation de plus en 
plus grands. 

L'approche descriptive 

Les stades de developpement decrits ci-dessous ne repondent pas veritablement 
a une realite biologique ou psychologique, mais a une commodite de descrip- 
tion en fonction de la prevalence de certains modes de fonctionnement qui 
s'interpenetrent entre eux 1 . Chacun de ces stades va organiser un peu plus a 


1 Nous renvoyons le lecteur desirant approfondir ces notions a l'excellente synthese de 
M. Houser publiee dans l'ouvrage collectif Psycbologie pathologique (Masson, 1993). 
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chaque fois la personnalite de l'enfant, tout en laissant des traces qui continue- 
ront plus tard a s'exprimer (par exemple sous la forme de traits de caracteres 
ou de symptomes). 

Le stade oral (premiere annee de vie) 

Exemple 

Emilie n'a que deux mois. Sa journee est constitute de longs moments de sommeil 
entrecoupes de reveils qu'elle signale par ses pleurs retentissants. En reponse a ce 
qu'elle comprend comme un appel, sa mere s'empresse de lui apporter son bibe- 
ron qu'elle tete goulument. D'autres fois, elle crie parce qu'elle est mouillee ou 
parce qu'elle a mal au ventre. Mais dans tous les cas, sa mere « decode » la plainte. 
Sa reponse est ainsi rapide et adaptee, ce qui apaise et comble Emilie. 

Quelques mois plus tard, les choses sont plus complexes, sa mere ne repond plus 
avec la meme celerite et Emilie semble de plus en plus attentive au monde exte- 
rieur. Par moments, si sa mere tarde par exemple a venir, elle se met « dans des 
etats de rage impressionnants » allant jusqu'a mordre le biberon qu'on lui tend. 

Sur le plan pulsionnel, ce stade se caracterise par un plaisir lie a la fonc- 
tion alimentaire qui sert de mediateur principal a la relation symbiotique mere- 
enfant. L'enfant est dans un etat de toute-puissance. 11 imagine creer le « sein » 
qui arrive quand il le reclame. Au debut de ce stade, l'objet (l'autre) n'est pas 
encore perqu. Le nourrisson ne differencie pas le dedans du dehors, ni le soi du 
non-soi. Progressivement, le bebe va developper, en appui sur cette fonction 
alimentaire une capacite propre a se faire plaisir par le biais du plaisir lie a la 
succion (doudou, tetine, pouce...) signant la l'emergence d'un espace psychique 
propre cree en appui sur les contacts physiques reels. Pour l'enfant, l'objet porte 
a la bouche est uni a lui, devient une partie de lui. Le plaisir « d'avoir » se 
confond avec le plaisir « d'etre ». 

Peu a peu, la reponse de la mere va normalement se distancier faisant inter- 
venir un temps d'attente qui sera pour beaucoup dans la perception par l'en- 
fant que la tension nait en lui alors que la satisfaction vient du dehors. Ceci 
l'amene a prendre conscience de l'alterite de l'objet porteur de la satisfaction. 
Cette sortie partielle de la toute-puissance (c'est la decouverte de l'ambiva- 
lence, egalement decrite sous le terme de phase depressive par M. Klein), sus- 
cite sa rage (cris, morsures...). Ce qui a fait dire a Freud que « l'objet nait dans 
la haine » . 

Le stade anal (deuxieme annee de vie) 

Exemple 

Jean-Jacques a 20 mois. Ses parents ont decide de «le mettre sur le pot». II est 
done la, assis au milieu du sejour, sur un objet qui a fair d'interesser ses parents. 
S'il a deja pu prendre un certain plaisir lie a l'expulsion de feces avec lesquels il 
a pu jouer au grand dam de ses parents, le plaisir qu'il decouvre maintenant est 
tout autre. Il « trone » au milieu d'adultes qui expriment leur grande attente qu'il 
«fasse dans le pot» en alternant encouragements, promesses ou menaces. 
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Quand ses parents, exasperes par l'inefficacite de l'attente, retirent le pot, Jean- 
Jacques, non sans malice, le reclame encore. II s'y installe, regarde ses parents en 
souriant, sans pour autant y laisser l'objet tant attendu, ce bout de soi qui semble 
prendre pour ses parents une valeur de tresor... 

Ce stade est caracterise par un plaisir pulsionnel lie a 1' excitation de la 
muqueuse ano-recto-sigmoi'dienne par la defecation d'abord, puis par la reten- 
tion. Mais l'objet pulsionnel n'est pas que le boudin fecal. 11 comprend aussi la 
mere et plus generalement 1' entourage par la recherche d'une pression relation- 
nelle sur les objets et les personnes. Lors de ce stade, l'enfant consolide la fron- 
tiere entre l'interieur et l'exterieur, entre le soi et le non-soi. 11 prend plaisir a la 
manipulation des objets exterieurs (mere et substituts) dans une attitude active. 
Ce stade permet d'eprouver des sentiments de maitrise et de decouverte de la 
possession, dans un mouvement d'individuation le distinguant de la depen- 
dance vitale caracterisant le stade oral. C'est ce que decrit Freud dans le jeu de 
la bobine 2 (Fort-Da) qui symbolise la presence et l'absence de la mere et signe 
l'acces a une certaine maitrise symbolique. 

Mais ce type de jeu donne aussi un pouvoir relationnel sur F autre. En effet, 
la fin de ce stade, caracterisee par la recherche d'un plaisir lie a la retention 
des matieres fecales, n'est pas denuee d'un certain sadisme envers l'adulte qui 
« attend®. Le meme objet (l'objet fecal) peut done etre conserve ou expulse et 
ainsi etre a l'origine de deux plaisirs differents. De la meme faqon, il peut etre 
perqu soit comme un bon objet (cadeau), soit comme un mauvais objet (arme 
relationnelle). Ce stade contribue ainsi au renforcement de la perception de 
l'ambivalence de l'objet (et aussi du Soi). 

Le stade phallique (troisieme annee de vie) 

Exemple 

Thierry est fier de lui. II ne fait plus pipi au lit, contrairement a sa cousine. La 
possession d'un penis le ravit tout autant. D'ailleurs il n'hesite pas a le montrer en 
se promenant nu, assez content de prouver a tous qu'il « a un zizi » dont il s'enor- 
gueillit comme on le ferait d'une medaille ou d'un attribut apportant reconnais- 
sance et pouvoir. A d'autres moments, il se demande d'ou viennent les bebes dans 
une interrogation qui n'est pas resolue par les reponses evasives ou poetiques des 
« grands » . 

Au stade phallique, le penis n'est pas perqu comme un organe genital mais 
comme un porteur de puissance et de completude, c'est un « phallus ». La ques- 
tion « en avoir ou pas » est independante de tout usage, l'important c'est la pos- 
session. L'angoisse n'est done pas une angoisse de castration mais une angoisse 
de mutilation penienne. Les deux parents sont vecus en fonction de leur puis- 
sance et de leur faiblesse, directement en rapport avec le fait d'avoir le penis ou 


2 Dans ce jeu, l'enfant s'amuse a jeter loin de lui une bobine reliee a un fil. Une fois eloignee, 
il tire le fil, ce qui rapproche la bobine. Les enfants aiment repeter ce type de mise en scene 
de nombreuses fois sans se lasser. Elle metaphorise la question des alternances presence- 
absence, sauf que dans le jeu, c'est l'enfant qui en a la maitrise. 
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pas. Ce que va revendiquer la fille a ce stade, c'est done un phallus (narcissique) 
par 1' intermedia ire d'un penis (support anatomique : le clitoris poussera). Nous 
sommes done encore a ce moment dans une economie pregenitale. 

Le stade phallique peut se decrire sous quatre axes qui temoignent de la vie 
pulsionnelle de l'enfant a ce stade de maturation psychique. 11 s'agit (Houser, 
1993) de : 

• 1 'erotisme uretral qui repose sur le plaisir lie a la miction. C'est le plaisir actif 
d'uriner (signification phallique active) mais aussi celui plus passif du «laisser 
couler » dans un abandon des controles. Ce controle entraine une fierte en cas 
de reussite ou une honte en relation avec la reaction des parents en cas d'echec 
de celui-ci ; 

• la masturbation infantile qui decoule de l'excitation naturelle de la miction 
dans une recherche de repetition sensorielle. 

• la curiosite sexuelle infantile qui soutient, elle, la decouverte de la difference 
des sexes. L'enfant prend conscience de cette difference ou plutot de la presence 
ou de l'absence de penis. Le stade phallique est en quelque sorte le deni de cette 
difference. Le garcon pense que tout le monde l'a (le penis) et la fille va imaginer 
la poussee ulterieure du clitoris ou prendre des attitudes phalliques (brutalite, 
conduites dangereuses, allures masculines...) pour compenser son absence. 

• les theories sexuelles infantiles developpees par l'enfant concernent autant la 
fecondation (fecondation orale par ingestion ou baiser, role de la miction, exhi- 
bition, echange du penis contre un enfant...), que la naissance (anale, ombili- 
cale ou par extraction forcee du corps...). 

Le complexe d'CEdipe (entre 3 et 6 ans) 

Exemple 

Catherine, cinq ans, l'a decide : quand elle sera grande, elle « se mariera avec son 
papa». Elle l'affirme d'ailleurs a sa mere avec arrogance dans une rivalite non 
feinte. Son papa est formidable, il lui a promis de « lui apprendre a skier et de 
l'emmener tout en haut de la montagne, la ou il y a le chemin qui relie les deux 
vallees». Maintenant, elle le sent. Catherine est une « grande ». C'est d'ailleurs 
pour cela qu'elle parade avec les chaussures de sa mere, les levres debordantes du 
rouge a levre dont elle s' est tartinee en cachette. Bien sur, elle est triste quand son 
pere lui dit qu'une fille ne se marie pas avec son pere, mais sa mere lui a promis, 
quand elle serait grande, elle trouvera, elle aussi, un homme merveilleux qui fera 
peut etre le meme metier que son papa... 

Le complexe d'CEdipe introduit une loi fondamentale qui structure le groupe 
familial et la societe humaine tout entiere : la prohibition de l'inceste. Il place 
l'enfant dans une situation a trois (pere, mere, enfant), dans une relation trian- 
gulaire qui introduit la notion de tiers. 

Les auto-erotismes pre-genitaux lies aux pulsions partielles precedentes 
(orales, anales, phalliques) s'unissent dans l'imaginaire d'une sexualite a deux, 
plus relationnelle et globale : c'est la sexualite genitale. Le complexe d'CEdipe 
sort ainsi l'enfant de sa situation duelle. En lui permettant des identifica- 
tions plus nuancees, il permet l'avenement d'un objet global, entier et sexue. 
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Les choix objectaux (etre quelqu'un) sont progressivement remplaces par des 
identifications (ressembler a quelqu'un). De plus, l'interiorisation des interdits 
parentaux (prohibition de l'inceste) joue un role crucial dans la mise en place 
du Surmoi et de l'ldeal du Moi. 

L'acceptation de la difference des sexes (et done de la castration) confere ega- 
lement une aptitude au deuil et a l'activite symbolique. Le complexe d'CEdipe 
joue aussi un role fondamental dans le developpement de la personnalite. 

Les deux formes du complexe sont la forme positive qui correspond a l'atti- 
rance pour le parent du sexe oppose et la forme negative qui correspond, elle, 
a l'attirance pour le parent du meme sexe. La forme complete du complexe est 
en fait constitute par l'oscillation entre ces deux positions. L'amour cedipien est 
un amour doublement entrave. II Test de l'interieur, car le mouvement vers un 
parent entraine un certain renoncement a l'autre, mais aussi de l'exterieur, par 
la menace de castration que ces desirs interdits suscitent. Cette angoisse est cen- 
trale durant l'CEdipe. Tout se passe comme si, devant la constatation de l'absence 
de penis chez la fille, apparaissait chez le garqon la peur de perdre le sien et chez 
la fille, le desir de l'acquerir. La phase cedipienne est ainsi caracterisee par une 
conflictualite psychique inconsciente forte, dans laquelle les mouvements reac- 
tionnels (angoisses, phobies...) ou depressifs sont frequents mais structurants. 

La periode de latence (entre 6 et 12ans) 

C'est une periode classiquement decrite comme aconflictuelle. L'enfant entre 
dans une periode de calme et de consolidation de positions acquises. En fait, les 
conflits des stades anterieurs persistent mais de fapon moins aigiie. On assiste 
a une relative obsessionnalisation de la personnalite d'ailleurs mise a profit par 
le systeme educatif pour faire accepter a l'enfant des rythmes scolaires et une 
discipline plus precise. C'est l'age de « raison ». 

On observe une desexualisation des pensees et des conflits grace au travail de 
refoulement qui permet la sublimation. L'enfant se tourne vers d'autres inves- 
tissements plus socialises (jeux, copains, acquisitions diverses...). Ce desinves- 
tissement libidinal partiel se traduit aussi par une metamorphose des sentiments 
amoureux sous la forme de la tendresse, du respect. 

L'adolescence 

11 ne s'agit a proprement parler ni d'un stade, ni d'une periode mais d'une crise 
ou vont se rejouer de nombreux conflits. 11 s'agit tout a la fois d'une crise iden- 
tificatoire et d'une crise narcissique sous-tendues par une re-emergence pulsion- 
nelle tres forte concomitante d'un reamenagement critique de la question de la 
dependance (au corps, aux parents, au social...). Les conflits developpemen- 
taux anterieurs non resolus trouveront d'ailleurs dans l'adolescence un moyen 
de se regler une derniere fois de faqon « physiologique ». 

La notion de fixation 

La traversee de tous ces stades va peu a peu organiser le psychisme de l'enfant. 
Des points de fixation persisteront en predeterminant des modes particuliers 
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de replis vers lesquels s'orienteront les eventuelles regressions lorsque le sujet, 
plus age, aura a faire face a des conflits psychiques ou a une souffrance particu- 
liere. La regression (retour en arriere) s'observe en pathologie, mais aussi dans 
le fonctionnement normal de la personnalite. Elle est a la fois un mecanisme de 
defense du Moi et un processus structurant quand elle est limitee. 

Exemple 

Pour faire face a un «coup de cafard», certains compenseront en devorant une 
tablette de chocolat (regression orale), en faisant le menage ou en cherchant a 
tout maitriser (regression anale), en s'achetant un « beau sac a main » (regression 
phallique) ou en cherchant la reassurance aupres de l'etre aime... (regression plus 
oedipienne). 

De la meme maniere, ces fixations donnent une coloration particuliere a la 
personnalite de chacun d'entre nous. 11 en est ainsi de certaines fixations orales 
(gourmandise, avidite...), anales (meticulosite, impulsivite, salete...), phalliques 
(competition, besoin d'etre admire...) ou cedipiennes (souplesse, stabilite, capa- 
city d'echange...). Ainsi, la faqon a chaque fois unique avec laquelle nous avons 
traverse ces stades donne a notre personnalite son originalite et sa richesse. 

L'approche dynamique 

Les enjeux de la psychogenese 

Les differents stades que nous venons d'aborder dans cette approche descriptive 
temoignent de revolution progressive du niveau de structuration du psychisme 
de l'enfant. En allant du stade oral a l'CEdipe, les differentes etapes de la psy- 
chogenese assurent au bebe la constitution d'une enveloppe psychique propre 
a apporter une differenciation Moi/non-Moi, interieur/exterieur qui permet 
l'emergence de la pensee. Comme nous l'avons vu, ce developpement psychique 
n'est ni simple ni lineaire. 11 est constitue d'une succession de conflits psychiques 
conscients, mais surtout inconscients, qui aboutissent - dans une certaine souf- 
france - a prendre conscience de l'alterite, a tenir compte du principe de realite et 
a se confronter aux limites reelles et symboliques auxquelles tout sujet est soumis. 

Les enjeux de la psychogenese sont ainsi de permettre la differenciation Moi/ 
non-Moi (differenciation de l'objet 3 ) dans l'experience de l'alternance presence- 
absence tout en permettant a l'enfant d'acquerir une capacite propre de pensee 
par etayage (appui) sur l'appareil psychique de son environnement maternel 
(ou ses substituts). Cette « mise a l'interieur » des capacites de pensee de la mere 
au sein de l'espace psychique de l'enfant est decrite sous le terme « d'introjec- 
tion de l'objet contenant optimal ». Cette introjection permet la mise en volume 
de l'appareil psychique de l'enfant qui continuera ensuite a se developper pour 
aboutir a un fonctionnement psychique stable assure par l'equilibre entre des 
instances psychiques structurees ((^a, Moi, Surmoi) que nous decrirons plus 
loin. Dans la mesure ou toutes les modalites de cette structuration psychique 


3 Dans la culture psychodynamique, le terme objet designe l'autre. 
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ne peuvent etre developpees ici, nous allons nous centrer sur les deux processus 
fondamentaux que sont, pour le bebe, la perception de I'alterite et l'acquisition 
d'un « appareil d penser ses pensees ». 

L'importance de I'alternance presence-absence 
dans la differeneiation du nourrisson 

La differeneiation du moi dans I'alternance presence-absence peut etre aise- 
ment apprehendee par le biais d'une des experiences vitales que le bebe a a 
vivre : celle de l'alimentation. La lenteur de la maturation motrice du nouveau- 
ne le place en effet dans un etat de dependance vitale par rapport a son entou- 
rage en general et a sa mere en particulier. Or, les tensions internes (telles que 
la faim) eprouvees par le bebe trouveront leur chemin et leur decharge d'abord 
dans l'agir (pleurs, cris, gestuelle...). Ce n'est que dans un second temps qu'ils 
se deploieront dans les contenus imaginaires du bebe initiant ainsi l'activite de 
pensee. En effet, lors des premiers jours de vie du nourrisson, il n'est pas ques- 
tion d'echanges de mots ni de pensees structures mais d'expressions brutes 
et directes de ce dernier a destination d'une mere dont le role est justement de 
pouvoir - elle - y repondre par des actes soutenus par des mots et des pensees. 
Voyons comment ce processus se deroule. 

Des les premieres heures de sa vie, le bebe est nourri par une mere qui va 
anticiper sa faim par experience, transmission culturelle, conseils medicaux. 
La reponse a l'appel de la faim sera done initialement rapide (voire anticipee 
chez les mamans anxieuses) pour le plus grand reconfort d'un nourrisson qui 
va eprouver la satisfaction d'etre rassasie et apaise de la tension interne et du 
malaise lie a la faim. La repetition de ces experiences positives va progressi- 
vement laisser une trace mnesique de la satisfaction. Ainsi, au bout d'un cer- 
tain temps, l'enfant confronte a la faim va, dans un veritable « automatisme de 
repetition », se souvenir des premieres satisfactions. Cette rememoration pro- 
voque une veritable hallucination du sein attendu, une pseudo-satisfaction qu'il 
vit d'autant plus comme reelle que la mere, encore en etat de preoccupation 
maternelle primaire, va lui amener le sein rapidement apres ses appels ou apres 
l'eprouve de manque. La quasi simultaneity de ce debut de pensee (la rememo- 
ration) et sa satisfaction (la tetee reelle) fait vivre au bebe une veritable expe- 
rience de « creation ». C'est ce que Winnicott appelle le «trouver-creer». Le 
sein hallucine devenant reel, le bebe s'identifie a la satisfaction qu'il se donne. 
« L'enfant est le sein » (Freud) et vit dans l'illusion de le creer a la demande (sen- 
timent de toute-puissance originate decrit lors du stade oral). 

Mais l'hallucination n'a qu'une efficacite ephemere et devient assez vite insa- 
tisfaisante car elle ne supprime pas la faim. Quand les absences maternelles 
vont augmenter (la mere reprenant normalement ses propres investissements de 
vie, amene le bebe a attendre un peu plus), l'estomac continue de crier famine. 
Le bebe va alors devoir differer de plus en plus l'assouvissement de ses besoins. 
Il est confronte a une situation difficilement tolerable, celle de l'attente et de 
l'absence, celle de la douloureuse confrontation au principe de realite. Cet ecart 
entre la pensee (le sein hallucine) et la realite (le sein absent et la faim) va 
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dereguler l'impression de toute-puissance dans laquelle il baignait par le trou- 
ver-creer. Il va alors eprouver du deplaisir, de la colere et de la rage envers le 
sein. Cette agressivite va lui donner l'impression d'avoir detruit le sein et par la 
meme sa capacite de satisfaction car il continue de «penser» qu'il est le sein. 
Seulement - et fort heureusement - la mere va retourner vers son bebe. Le fait 
que le sein resiste a la haine destructrice amene ainsi le nourrisson a prendre 
conscience de l'alterite de ce sein. Ce qui a fait dire a Freud que « I'objet nait 
dans la haine » et dans l'absence pourrait-on rajouter. C'est ce debut de per- 
ception de l'alterite de I'objet qui va pousser l'appareil psychique du bebe a 
se representer l'etat reel du monde exterieur pour rechercher dans celui-ci une 
modification reelle susceptible d'apporter la satisfaction. 

Le travail d' individuation du nourrisson se fait done dans une continuite 
relationnelle caracterisee par une alternance presence-absence bien temperee. 
Il ne s'agit done pas d'etre toujours present a la seconde, ni trop absent, mais 
d'etre ce que Winnicott a appele une «mere suffisamment bonne », acceptant 
egalement les mouvements d'attaque et de deception incontournables dans 
toute relation. C'est de cette capacite a maintenir la relation tout en y laissant 
de I'espace pour I'emergence d'une place propre pour I'enfant que dependra la 
qualite de la differenciation Moi/non-Moi. 

L'emergence de la « capacite a penser» de I'enfant 
par appui sur le psychisme maternel 

L'etat de grossesse prepare la mere a l'accueil de I'enfant. La gestation permet 
progressivement a la mere de se replier sur soi dans une position narcissique 
l'aidant a accepter psychiquement son enfant. Cette « preoccupation maternelle 
primaire » provoque la mise en phase des perceptions mere-enfant. Elle met la 
mere en position de percevoir les etats psychiques de son enfant nouveau-ne 
et de les Her a ses propres etats psychiques, de les transformer et les renvoyer 
sous une forme « supportable ». Cet «accueil» des emotions du bebe est d'au- 
tant plus important qu'en cas d'experiences negatives, par exemple si la mere 
vit mal la rage du bebe, sent son enfant particulierement tyrannique, ou se sent 
coupable, elle s'eloignera ou compensera, ce qui amenera alors un sentiment 
de discontinuity pour I'enfant qui ne retrouvera pas la relation qu'il croit avoir 
detruite par la colere. C'est ce que nous avons vu precedemment. 

Mais, outre le fait d'avoir des limites, d'etre un lieu de confort, d'intimite 
et d'exclusivite, la relation maternelle se doit egalement d'assurer une qua- 
lite essentielle que W.R. Bion appelle «la capacite de reverie ». Cette conte- 
nance maternelle est inherente a la mysterieuse «fonction alpha ». La fonction 
alpha de la mere correspond a une fonction de detoxication qui lui permet 
de transformer les elements psychiques bruts du bebe (perceptions, emo- 
tions, malaises, angoisses, detresse...) en elements psychiques « digerables » 
(paroles, gestuelle, actions, rapprochements...) par le bebe, car mis en mots 
et mis en sens. 

Certes a ce stade le bebe ne comprend pas le sens des mots, mais il va pou- 
voir vivre l'experience de la projection a 1' exterieur de ses contenus psychiques 
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bruts dans un contenant (l'appareil psychique de la mere) apte a les symboliser, 
les mediatiser et les transformer. Cette experience d'accueil de ses emotions par 
le psychisme de la mere est suivie de leur restitution a l'enfant sous une forme 
assimilable par lui. Mais ce que va « ingerer psychiquement » le bebe, ce ne sont 
pas settlement les contenus transformes mais aussi progressivement la capacite 
de la mere a les penser. 

Nous voyons done que le developpement d'un appareil psychique chez l'en- 
fant passe par l'introjection d'un objet contenant externe (la mere et ses capa- 
cities psychisantes). Le prototype de cet objet contenant est le sein de la mere 
en tant qu'organe nourricier mais egalement l'enveloppe d'attention, de soins 
et de presence rassurante qu'elle deploie autour du nourrisson. C'est ce que 
Winnicott appelle « la presence maternelle primaire », specifiee au travers des 
classiques fonctions de « holding », de « handling » et de « presentation des 
objets» qui correspond en fait au «mamelon dans la bouche joint a la faqon 
qu'a la mere de tenir et de parler et son odeur familiere ». 

C'est 1' ensemble de ces processus qui est designe sous le terme « d'introjection 
de V objet contenant optimal ». Grace a cette introjection, ce qui devient conte- 
nable dans l'espace psychique interne du bebe devient pensable, l'objet conte- 
nant ayant ete interiorise avec ses qualites, entre autre ses capacites de fonction 
alpha. Une fois cette mise en volume effectuee, l'appareil psychique sera apte a 
accueillir les multiples mouvements introjectifs. En effet, a mesure que le nour- 
risson accumule des experiences de deuil et de recuperation, grace a l'alternance 
presence-absence que nous venons de decrire, son moi s'enrichit des objets qu'il 
a eu a recreer au-dedans de lui-meme et qui deviennent partie integrante de 
celui-ci. 11 peut alors progressivement se representer le monde qui l'entoure et 
les experiences qu'il y vit. 

Pour resumer, nous pouvons dire que l acquisition de la contenance psy- 
chique, de cette veritable capacite a penser ses pensees, est assuree par I'in- 
trojection d'un objet contenant optimal que I'on peut se representer comme 
l'introjection (la mise a I'interieur j dans le psychisme du bebe d'une representa- 
tion de la mere et de ses fonctions psychisantes. 

La qualite de cette acquisition depend tout autant de la qualite de mise en 
pensee de la mere que de la rythmicite (dans l'alternance presence-absence ) 
de celle-ci. L 'alternance des presences-absences amene done la permanence de 
l'objet et du Moi, condition indispensable au sentiment de continuity de Soi. 

De la contenance maternelle a la contenance soignante 

L'introjection des fonctions contenantes de la mere dans l'espace psychique 
du bebe est d' autant plus importante a comprendre que nous verrons, dans la 
partie consacree a la psychopathologie, que nombre de decompensations psy- 
chiatriques sont liees a une decompensation conjoncturelle ou a une carence 
plus structurelle de cette capacite propre qu'a chaque sujet a «pouvoir penser 
ses pensees ». Bien sur, nous ne pouvons faire un parallele direct entre le soin 
et la position maternelle primaire face a un nourrisson. Mais les faits sont la : 
le soin, a l' image de ce qui s' est passe entre la mere et son enfant durant la 
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psychogenese, repose pour une bonne part sur notre capacite a transformer les 
emotions et elements psychiques bruts de nos patients en contenus, paroles et 
mises en sens plus secondaries et done plus apaisants et integrables par eux. 
Et cela ne peut se faire sans la mise a disposition dans le soin de notre propre 
capacite de penser, qui repose elle-meme sur un prealable : I'accueil dans notre 
propre espace psychique d'une certaine dose de souffrance. Cet enjeu soignant 
qui fait de notre psychisme le veritable outil du soin fera l'objet de la deuxieme 
partie de cet ouvrage. 

Par ailleurs, l'approche dynamique de la psychogenese nous montre a quel 
point le travail d'individuation du nourrisson est porte par une rythmicite alter- 
nant harmonieusement presence et absence. Nous pouvons done supposer que 
la presence psychique soignante repose, de la meme maniere, sur une alternance 
tenant compte d'une continuite necessaire garante de l'apaisement des patients, 
mais d'une continuite suffisamment souple pour ne pas nous faire oublier la 
necessite de laisser des espaces de vie et de pensee aux patients. C'est a cette 
double condition que nos patients pourront deployer leurs contenus psychiques 
tout en beneficiant des vertus structurantes d'une alternance presence-absence 
(soignante) bien temperee. 

Au final, ce que nous apprend cette etude de la psychogenese, c'est que la 
« bonne » distance soignante n'est probablement ni celle de la fusion - qui ne 
permet pas l'emergence de la subjectivite - ni celle d'une trop grande distan- 
ciation - qui ne repond pas au besoin psychique du patient d'etre assure dans 
la continuite. 

Le fonctionnement psychique normal 

L'enjeu principal de la psychogenese est d'assurer la constitution d'un appareil 
psychique suffisamment souple et solide pour exercer une fonction de compro- 
mis entre les poussees internes (pulsions regies par le principe de plaisir) et les 
contraintes externes (celles du monde exterieur regies par le principe de rea- 
lite). Cet appareillage peut etre decrit de differentes manieres. Freud, dans son 
approche metapsychologique (theorisation du fonctionnement psychique) en a 
propose trois angles d'etudes complementaires 4 : 

• le point de vue topique represente le psychisme sous la forme d'instances, 
elles-memes representantes de differentes « zones » psychiques plus ou moins 
en equilibre entre elles ; 

• le point de vue dynamique rend compte des conflits pulsionnels dont l'anta- 
gonisme sous-tend toute vie psychique; 

• le point de vue economique s'efforce d'etudier comment circule et s'investit 
l'energie psychique. 


4 Cet expose reprend les notions exposees par J.-J. Boulanger (1993) dans l'ouvrage 
Psychologie pathologique (Masson, 1993) et P. Jeammet et coll, dans l'ouvrage Psychologie 
medicate (Masson, 2000). 
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Les instances psychiques (le point de vue topique) 

Dans sa premiere theorisation de l'appareil psychique ( premiere topique, 1900), 
Freud differencie trois instances l'inconscient, le preconscient et le conscient 
(aussi appele perception-conscience) (fig. 1-1). 

• Le systeme perception-conscience repoit les informations venant de l'exte- 
rieur et permet de percevoir les sensations internes (plaisir-deplaisir). Mais il 
ne garde pas trace de ces perceptions. Nous nous situons ici dans un registre 
sensoriel. 

• Le preconscient est souvent associe au conscient. Il qualifie ce qui echappe 
a la conscience actuelle mais sans etre inconscient au sens strict. Le precon- 
scient est « l'appareil a penser les pensees » que nous avons decrit precedem- 
ment. Nous nous situons la dans le registre de la pensee. 

• L’inconscient est quant a lui la partie archaique la plus proche de la source 
pulsionnelle. Il est constitue des representants des pulsions (pulsions + charge 
affective). Le psychisme est preserve de l'irruption brutale des contenus in- 
conscients par la censure qui refoule, deplace ou derive les poussees archaiques 
venues de l'inconscient. Ainsi, nous n' avons pas habituellement directement 
conscience de notre inconscient. Nous nous situons ici dans un registre pul- 
sionnel. 

Freud a ensuite propose une seconde maniere de penser le psychisme (deuxieme 
topique, 1920). Celle-ci l'a conduit a differencier le Qa, le Moi et le Surmoi : 

• le Qa represente le pole pulsionnel de l'appareil psychique. «A l'origine 
tout etait Qa» (Freud). Les elements inconscients du Qa sont innes ou acquis 
(conscients puis refoules). Le (^a est regi par le principe de plaisir. Il fonctionne 
selon le processus primaire de pensee (l'energie est libre, tout est possible. C'est 
le principe du tout, tout de suite) ; 


o 

o 


Principe de plaisir 
Processus primaire 


les 

(le refoule) 


Principe de realite 
Processus secondaire 



Representation de choses [ Representation de mots 
Systemes des traces mnesiques 


Systemes perceptifs 


Figure 1-1. Schema de l'appareil psychique selon la premiere topique freudienne, 
par J.-J. Boulanger. Extrait de Psychologie pathologique (Masson, 1993). 
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• le Moi est quant a lui a la fois : 

- un pole defensif (mecanismes de defense du Moi contre l'angoisse), 

- et un pole fonctionnel (de conscience, de connaissance, de memorisation 
et d'auto-conservation). Le Moi s'approprie progressivement de l'energie 
issue du Qa (la libido) qu'il va ensuite modeler au gre des processus identifi- 
catoires. Le Moi exerce une fonction de synthese, il fonctionne selon le pro- 
cessus secondaire de pensee (energie liee) et est regi par le principe de realite. 

• le Surmoi est dans sa forme definitive l'heritier du complexe d'CEdipe. Il 
se structure par identification aux images parentales, a leurs limites et a leur 
propre Surmoi. Il assure des fonctions de : 

- censure (conscience morale et instance interne d'interdiction a l'origine de 
la culpabilite), 

- auto-observation (le Surmoi apprecie la distance entre le Moi et l'Ideal du 
Moi - ce qui genere honte ou fierte), 

- ideal (par la fonction d'Ideal du Moi souvent decrite independamment) ; 

• 1 ’ Ideal du Moi represente en quelque sorte ce que nous aimerions etre, faire 
ou devenir. Il constitue un pole attracteur d' action et de realisation de soi. 


La notion de eonfiit psyehique 
(le point de vue dynamique) 

Les apports theoriques freudiens mettent en avant le role fondamental du Moi 
et du preconscient dans la regulation du psychisme. Cette fonction est d'au- 
tant plus importante que le fonctionnement de l'appareil psyehique prend en 
compte des poussees contraires que Ton peut par exemple approcher par l'op- 
position desir/interdit. Tout ce qui est inconscient et/ou qui releve de processus 
primaires constitue une poussee permanente en quete de satisfaction imme- 
diate. Face a cette poussee, le Moi et son fonctionnement en processus secon- 
daires sont la pour contenir, deriver, organiser la satisfaction en tenant compte 
de la realite et des poussees des autres instances (Surmoi, Ideal du Moi). Mais 
la pression de Tinconscient persiste toujours et aura tendance ineluctablement 
a faire retour dans une poussee constante. 

Le Moi dispose alors de plusieurs types de reponses pour amenager la situa- 
tion et eviter le retour a la conscience d'un representant pulsionnel dangereux 
pour le Moi. Il peut utiliser le contre-investissement. Dans ce cas, le Moi va 
investir des representations, attitudes, systemes susceptibles de faire obstacle a 
Faeces des desirs et representants pulsionnels inconscients. Les mecanismes de 
defense que nous detaillerons plus loin sont pour la plupart sous-tendus par 
ce besoin de contre-investissement de la pulsionnalite inconsciente par le Moi. 

Exemple 

A la puberte la poussee pulsionnelle sexuelle peut provoquer des contre-investis- 
sements dans le sens de Tintellectualisation et de Tascetisme. Chez l'obsessionnel, 
e'est le contre-investissement dans des attitudes de proprete qui fera echec aux 
pulsions du registre anal. 
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Mais le plus souvent, ce contre-investissement n'est pas total. On peut ainsi 
observer differentes formes de retour du refoule qui se traduisent par une emer- 
gence partielle d'un element inconscient, rendu partiellement meconnaissable 
par sa transformation plus ou moins importante par les mecanismes de defense 
du Moi. Ce retour du refoule peut prendre la forme de retour non-pathologique 
(actes manques, lapsus...), du transfert, du reve, ou d'une expression plus 
pathologique sous la forme du symptome. 

Le retour non pathologique du refoule 

Le retour non pathologique du refoule que Freud a appele la « psychopatholo- 
gie de la vie quotidienne », comprend les actes manques, les lapsus ou les oublis. 
Meme si ces actions revetent en apparence un caractere involontaire, elles sont 
le reflet indirect (et non maitrise) de la pensee ou de la pulsionnalite incons- 
ciente sous-jacente. 

Exemple 

Michel doit rencontrer aujourd'hui son cadre infirmier qu'il ne peut plus sup- 
porter (la pulsionnalite est done violente). Les limites de son Surmoi vont pous- 
ser son Moi a contre-investir cette violence pour ne pas la montrer. Son Moi 
va ainsi activer un mecanisme de defense classique : la formation reactionnelle. 
Michel va ainsi se montrer affable et respectueux en apparence alors que son 
inconscient le pousserait a « sauter a la gorge » de ce superieur qui lui mene la 
vie dure. 

Mais le contre-investissement ne sera que partiel et de courte duree. En effet, 
l'entretien commence par un lapsus : quand il serre la main de son cadre qui 
arrive, Michel s'entend lui dire «au revoir» en lieu et place de ce qu'il comptait 
(consciemment) lui dire, soit « bonjour». 


Le transfert 

Le transfert est le processus par lequel les desirs inconscients s'actualisent 
sur certains objets dans le cadre de la relation analytique. Le travail psycha- 
nalytique s'appuie d'ailleurs en grande partie sur ce devoilement de la vie 
psychique du patient par la repetition sur l'analyste et sur la situation psycho- 
therapique de schemes relationnels ou de contenus affectifs non directement 
conscients. 

Exemple 

Catherine vient de sortir de chez son analyste. Elle croise dans les escaliers la 
patiente suivante. Un sentiment de colere la traverse. A la seance suivante, elle 
agressera son analyste sous un pretexte futile. L'analyse de ses propos mettra en 
evidence la souffrance liee a ce « croisement » dans ce qu'il est venu reveiller du 
desir inconscient d'exclusivite et de possession de Catherine. Les associations ver- 
bales de cette patiente l'amenent alors a parler de la naissance de son petit frere 
venu troubler la fusion maternelle en lui prenant «sa» place dans l'affection de 
sa mere. Cette rememoration a pu se faire grace a la repetition (le transfert) sur la 
personne de l'analyste de cette souffrance enfouie. 
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Le reve 

Le reve, cette « porte d'acces a l'inconscient », est aussi une expression du retour 
du refoule qui demande a etre interpretee en fonction de l'histoire personnelle 
du sujet. II fonctionne selon le principe du plaisir. 11 protege le sommeil de 
l'excitation pulsionnelle naissante en lui procurant une satisfaction hallucina- 
toire. II subit des deformations car la conscience n'est jamais vraiment abolie. 
Si ces deformations sont insuffisantes, l'angoisse apparait et le reve tourne au 
cauchemar. 

11 assure done autant un role de maitrise et d'elaboration des tensions internes 
qu'un role d'assimilation des experiences nouvelles et de leur integration aux 
experiences et aux modeles plus anciens. 

Exemple 

Francois est agace par l'arrivee d'une nouvelle collegue qu'il trouve «exuberante 
et superficielle ». La nuit suivante, il en reve. II n'est plus question alors de colere, 
mais d'amour. En effet, dans son reve, cette jeune femme tente de le seduire. 
Nous voyons ici que le desir inconscient de Francois se devoile mais indirecte- 
ment. D'abord parce qu'il passe par la voie du reve, mais aussi que dans le reve 
meme, le desir s'inverse, comme pour mieux ne pas se faire reconnaitre. Ce n'est 
pas Francois qui exprime son desir inconscient de plaire a cette femme, mais cette 
derniere qui jette son devolu sur lui... 

Le symptome 

Le symptome est aussi une voie possible de retour du refoule, quoique plus 
pathologique. Mais son statut de retour du refoule montre bien a quel point le 
symptome est avant tout une formation de compromis. Il est en effet le meilleur 
equilibre qu'un sujet a pu trouver entre la satisfaction d'un desir inconscient 
et les interdits et les conflits qui s'opposent a son expression libre. En ce sens, 
le symptome, quoique parfois tres penible, est toujours la «moins mauvaise 
solution » que le psychisme a pu trouver pour juguler le conflit psychique qui 
l'assaille. C'est pour cela que l'on parle a son propos de benefice primaire. C'est 
aussi ce qui explique sa frequente repetition pour un sujet. Certains patients 
donnent d'ailleurs l'impression d'y tenir. Ce qui s'explique aisement : en effet, 
tout se passe comme si une partie du sujet voulait s'en debarrasser (la partie 
consciente) tandis qu'une autre partie s'exprime et s'equilibre au mieux au tra- 
vers de celui-ci (la partie inconsciente). 

Exemple 

Christophe est obsessionnel. Il se lave trente fois par jour, ce qui le handicape 
considerablement dans sa vie sociale. Il se fait done hospitaliser, a sa demande, 
pour «regler ce probleme». La consigne de soin est claire, il n'a droit qu'a une 
douche par jour. Pourtant il n'aura de cesse de supplier, puis de menacer l'equipe 
pour que quelqu'un lui ouvre la salle de bains. 

Le symptome « compulsion de lavage » est penible (consciemment), mais sa pre- 
sence est le resultat d'un compromis entre le Moi et le Ca de Christophe. En dese- 
quilibrant le compromis, on plonge Christophe au contact de sa conflictualite 
inconsciente ce qui genere angoisse et disorganisation. 
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Cet exemple nous montre que les symptomes sont sous-tendus par des meca- 
nismes de defense qui, meme s'ils s'accompagnent d'une certaine dose de souf- 
france, sont avant tout la pour juguler, dans une mesure de derniere ligne, la 
disorganisation psychique inherente a une poussee inconsciente encore plus 
insoutenable. 

Les processus psyehiques (le point de vue eeonomique) 

Processus primaires et secondaires 

L'appareil psychique est done soumis a des poussees contraires entre les ins- 
tances. Toute son activite est tournee vers l'equilibre (homeostasie interne), ou 
plutot vers le compromis. Le preconscient joue avec le Moi un role tres impor- 
tant dans ce fonctionnement. II assure, entre autre, la transformation des pro- 
cessus primaires en processus secondaires. Ces deux termes designent les deux 
modalites « economiques » possibles du psychisme. L'une concerne les affects 
bruts (les pulsions) : e'est le fonctionnement en processus primaires tandis que 
l'autre met en jeu des contenus psyehiques plus elabores (affects relies a une 
representation), e'est le fonctionnement en processus secondaires. Or, le psy- 
chisme humain n'est capable de contenir et de gerer que les contenus psyehiques 
symbolises (contenus secondaries). Le fonctionnement primaire est done celui 
de la soumission du psychisme a la pulsion (qui s'exprime directement) tandis 
qu’tf contrario, le fonctionnement secondaire se caracterise par la contenance 
de la pulsion par l'appareil psychique. 

Le fonctionnement en processus primaires est celui de l'inconscient, mais 
il peut envahir la vie consciente. D'autant que l'energie n'etant pas liee (a une 
representation), elle se deplace facilement d'une representation a une autre. Ce 
fonctionnement soumet le psychisme a l'affect et son seul but sera la satisfac- 
tion immediate du desir. Cette poussee vers la satisfaction, regie par le principe 
de plaisir, amene le sujet a utiliser des representations hors de tout lien logique 
telles que le deplacement ou la condensation (e'est ce que l'on observe dans le 
reve). 

II n'y a que deux voies de decharge possibles : 

• la voie motrice ou vegetative (agir, troubles psychosomatiques, stereoty- 
pies...); 

• le surinvestissement du monde fantasmatique conduisant a une identite de 
perception de nature hallucinatoire (reve et delire). 

Le fonctionnement en processus secondaires est quant a lui marque par le 
fait que l'affect est lie a des representations de faqon stable. Ce sont done des 
processus de la pensee logique qui viennent articuler les liens, les associations et 
les representations et non plus l'intensite affective dont elles sont chargees. Le 
principe de realite est prevalent. L 'attente devient possible. Ce fonctionnement 
secondarise est rendu possible par la constitution du Moi qui va : 

• lier ces affects a des representations ; 

• les organiser pour les rendre compatibles avec la vie reelle, qu'ils modifieront 
pour y trouver les satisfactions necessaires. 


18 Comprendre la maladie mentale 


La place du preconscient 

Le fonctionnement secondarise est rendu possible par l'utilisation de meca- 
nismes de defense souples et varies adaptes a la formation d'un compromis ni 
trop frustrant, ni trop desorganisateur. Cette capacite a faire des compromis 
entre vie interne et contraintes externes repose essentiellement sur Yactivite pre- 
consciente. Ce travail de liaison psychique se traduit egalement par une capa- 
cite d'attente et de symbolisation qui permet au sujet de differer la decharge 
grace au developpement de son monde psychique qui sous-entend la capacite a 
faire des liens (travail preconscient). 

Le Moi et son fonctionnement en processus secondaires sont la pour conte- 
nir, deriver, organiser la satisfaction en tenant compte de la realite et des pous- 
sees des autres instances (Surmoi, Ideal du Moi). Elle se constitue, rappelons-le 
par etayage sur l'appareil psychique de la mere qui saura nommer, contenir et 
transformer la pulsion. Les representations (contenus de pensees, idees, images 
mentales) sont alors bees avec les affects. L'enjeu de la mise en place de cette 
capacite preconsciente est de Her les processus primaires aux representations. 11 
s'agit done de mettre du sens sur les mouvements affectifs, de mettre en pensee 
l'affect pour que celui-ci devienne « digerable » et gerable par l'appareil psy- 
chique. Ce travail de contenance et de transformation est le role devolu au pre- 
conscient. C'est aussi souvent l'enjeu du soin. 

La psychogenese normale permet done le passage d'un fonctionnement repo- 
sant sur l'exteriorite, caracterise par l'expression pulsionnelle directe dans le 
champ exterieur du bebe (champ de l'outsight) a un fonctionnement plus inte- 
riorise caracterise par une interiorite prevalente (champ de l'insight). Ce fonc- 
tionnement en interiorite repose sur la capacite a lier l'affect, e'est-a-dire a y 
associer des representations par le biais du travail d'elaboration et de pensee 
(travail preconscient). La pulsion peut ainsi, dans la plupart des cas, etre trans- 
formee, remaniee, contenue, deplacee, representee, symbolisee, avant de s'ex- 
primer eventuellement par une action, le plus souvent temperee, tenant compte 
du principe de realite et des limites fixees par le Surmoi, dans un travail de com- 
promis des instances, temoin de 1' integration de 1' ambivalence 5 . 

En ce sens, la psychogenese normale est un processus qui repose sur l'acte 
dans son emergence et qui, au cours de son developpement, tend a y substituer 
un travail de mise en pensee possible induisant de facto une tendance moins 
forte (parce que moins obligee) a l'acting (fig. 1-2). 

Les meeanismes de defense 

Les defenses psychiques 

Dans son travail de gestion des poussees inconscientes et de compromis entre 
poussees pulsionnelles et exigences de realite, le preconscient va utiliser ce que 


5 L'integration de l'ambivalence correspond a l'integration psychique que les choses et les 
gens ne sont pas forcement noirs ou blancs, bons ou mauvais, possibles ou impossibles, 
mais qu'ils peuvent comporter en meme temps des elements de deux ordres. 
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Figure 1-2. De l'agir a la pensee : revolution economique dans la psychogenese 
normale, par L. Morasz. Extrait de Comprendre la violence en psychiatrie 
(Dunod, 2002). 


Ton a nomme les mecanismes de defense. Ces mecanismes de defense pro- 
cedent d'une activite du Moi destinee a proteger le sujet contre une trop grande 
exigence pulsionnelle. La defense opere, au moins partiellement, d'une faqon 
inconsciente. Le Moi se defend ainsi contre les pulsions du (jla, les representa- 
tions qui y sont associees (souvenirs, fantasmes...) ou les situations capables de 
les declencher. Selon A. Freud plusieurs motifs expliquent la mise en action de 
ces operations defensives a destination des pulsions et de ses representants : la 
peur du Surmoi, la peur reelle, la crainte que les pulsions ne deviennent exces- 
sives, la necessite d'une certaine harmonie entre tendances opposees (ex : passi- 
vite/activite, sadisme/masochisme . . . ) . 

Mais attention, la presence des defenses n'estpas en elle-meme une preuve de 
pathologie. Elies sont en effet indispensables a la vie et a l'homeostasie interne 
de tout sujet. Quelqu'un n'est jamais malade parce qu'il a des defenses, mais 
parce que les defenses qu'il utilise sont soit inefficaces, soit trop rigides, soit 
mal adaptees aux realites internes et externes, soit trop exclusivement du meme 
type. Ce qui aboutit a un fonctionnement psychique entrave, voire ampute, 
dans sa souplesse, son harmonie et son adaptation. Par ailleurs, il n'existe pas 
a proprement parler de defenses specifiquement nevrotiques ou psychotiques. 
Toutes les defenses se retrouvent dans chaque personnalite. Ce qui varie est leur 
prevalence, ou leur utilisation trop exclusive. 

Les mecanismes de defenses sont tres nombreux. Il nous a paru important 
d'en citer les principaux (tableau 1-1) d'autant que plusieurs de ces termes font 
partie du vocabulaire courant des equipes de psychiatrie. 

Tout sujet, qu'il soit malade ou non, utilise en permanence plusieurs types 
de defenses pour reguler son activite psychique. C'est ce qu'illustrent les deux 
exemples qui suivent. 

Exemple 

Robert est amene aux urgences par les pompiers qui ont ete appeles par ses voi- 
sins. Il a en effet mis le feu a certains de ses meubles prealablement empiles dans 
son jardin. Une fois le feu demarre, Robert s'est mis a interpeller verbalement ces 
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voisins en les menagant de leur faire subir le meme sort s'ils continuaient a le per- 
secutes Hospitalise, il explique le lendemain aux soignants qui le regoivent etre 
victime d'un complot. « Certaines personnes m'en veulent. Ils me jettent des sorts. 
Mais je peux me defendre. Je leur ai montre ». Pousse par les interrogations du 
medecin sur ces « sorts », Robert s'emporte violemment s'en prenant directement 
a lui et l'accusant « d'etre bien place pour savoir de quel envoutement il souffre ». 
L'entretien s'arrete rapidement mais ce qui surprend beaucoup l'equipe c'est que 
Robert va plutot bien quand on n'aborde ni de pres ni de loin ce qui lui est arrive 
la veille. 

Robert montre ainsi deux personnalites, l'une adaptee, l'autre delirante (clivage 
du Moi). Pour lui, les choses sont claires, il n'est pas malade (deni), tout va bien, 
meme si son etat physique et son odeur (regression) montrent bien qu'au-dela de 
ce qui se passe dans sa tete, Robert a du mal a assurer le quotidien. La plupart du 
temps, il se montre tres affable, voire obsequieux (formation reactionnelle), ce qui 
contraste avec la rage et l'agressivite dans laquelle il se trouve quand il delire. En 
entretien, Robert n'admet aucune colere en lui, il est «quelqu'un de gentil», ce 
sont les autres qui lui en veulent (projection) ; lui, ne fait que se defendre. En crise, 
Il exprime de nombreuses obsessions concernant P envoutement d'objets (deplace- 
ment). Il pense aussi pouvoir controler les autres en leur transmettant directement 
ses pensees (identification projective). 


Tableau 1-1. Les principaux mecanismes de defenses. Elabore a partir des 
ouvrages Les mecanismes de defenses de S. Ionescu et coll. (Nathan, 1997) 
et Le vocabulaire de la psychanalyse de J. Laplanche et J.-B. Pontalis (puf, 1992). 

Activisme : gestion des conflits par le recours a Paction plutot qu'a la reflexion ou au 
vecu des affects. 

Affiliation : recherche de l'aide et du soutien d'autrui en situation angoissante. 
Affirmation de soi par l'expression des sentiments : face a un conflit, le sujet communique 
sans detour sentiments et pensees. 

Altruisme : devouement a autrui qui permet d'echapper a un conflit. 

Annulation retroactive : illusion selon laquelle il serait possible d'annuler un evenement, 
une action, un souhait, porteurs de conflits grace a la toute-puissance d'une action ou 
d'un souhait, senses avoir un effet de destruction retroactive. 

Anticipation : consiste lors d'une situation conflictuelle a imaginer l'avenir : 

- en experimentant ses propres reactions emotionnelles ; 

- en prevoyant toutes les consequences ; 

- en envisageant toutes les reponses et eventualites possibles. 

Ascetisme : refus de toutes les jouissances corporelles (adolescent). 

Clivage du Moi et clivage de l'Objet : action de division, de separation du moi (clivage 
du Moi) ou de l'objet (clivage de l'objet) sous l'influence angoissante d'une menace, de 
fagon a faire coexister deux parties ainsi separees qui se meconnaissent sans formation de 
compromis possible. 

Condensation : figuration, dans une representation unique, de plusieurs chaines associatives 
a l'intersection de laquelle elle se trouve (reves, actes manques, jeux de mots...). 

Contre-investissement : energie psychique qui s'oppose a la tendance a la decharge 
de la pulsion. 
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Denegation : refus de reconnaitre comme siens, immediatement apres les avoir formules, 
une pensee, un desir, un sentiment, a l'origine d'un conflit. Par extension, refus d'une 
interpretation exacte. 

Deni : action de refuser la realite d'une perception vecue comme dangereuse pour le Moi. 

Deplacement : fait que les qualites d'une representation (affect, intensite...) puissent se 
deplacer sur un autre objet relie a la premiere par une chaine associative. 

Formation reactionnelle : substitution de tendances opposees (qui deviennent 
permanentes) en lieu et place de tendances inacceptables. 

Flumour : presentation d'une situation vecue comme traumatisante de maniere a en 
degager les aspects plaisants, ironiques, insolites (uniquement applique a soi-meme). 

Identification : assimilation inconsciente sous l'effet du plaisir ou de l'angoisse, d'un aspect, 
d'une propriete, d'un attribut de l'autre, qui conduit le sujet a une transformation totale ou 
partielle sur le modele de celui a qui il s'identifie. L' identification est constitutive de l'identite. 

Identification a I'agresseur : identification a l'agresseur en reprenant a son compte 
l'agression, en imitant l'agresseur, en adoptant certains symboles de puissance. 

Identification projective : fantasme dans lequel le sujet s'imagine introduit partiellement 
ou en totalite dans l'autre, dans le but de lui nuire, le posseder, le controler... en y 
introduisant ses propres pulsions ou sentiments. 

Intellectualisation : recours a l'abstraction et a la generalisation face a une situation 
conflictuelle. Evite l'implication. 

Introjection : inclusion fantasmatique de l'objet qui sert de repere au Moi pour 
l'apprehension de l'objet exterieur dont le detachement est alors possible. 

Isolation : elimination de l'affect alors que la representation reste consciente. Separation 
artificielle entre deux pensees, ou deux comportements lies. 

Mise a l'ecart : tentative de rejet volontaire, hors de la conscience, de problemes, 
sentiments, ou conflits douloureux ou genants. 

Projection : expulsion dans le monde exterieur des pensees, affects, desirs, que le sujet 
meconnait ou refuse en lui. Ainsi il les attribue aux autres et/ou a l'environnement. 

Rationalisation : justification logique mais artificielle qui cache les vraies motivations 
d'actes, de pensees, de sentiments. 

Refoulement : rejet dans l'inconscient de representations conflictuelles qui demeurent 
actives, tout en etant inaccessibles directement a la conscience. Le retour du refoule (pas 
toujours pathologique) survient en cas d'echec ou d'insuffisance du refoulement. 

Refuge dans la reverie : reverie diurne excessive qui, devant une situation douloureuse, se 
substitue a la poursuite des relations et a la resolution des conflits. 

Regression : retour a des modes anterieurs de pensee, de conduites, ou de relations 
objectales. 

Renversement dans le contraire : mecanisme ou une pulsion est non seulement refoulee 
mais aussi remplacee par la pulsion opposee. 

Retournement contre soi-meme : report de sa propre agressivite contre soi. 

Retrait apathique : detachement protecteur fait d' indifference affective, de restriction des 
relations et de soumission passive aux evenements. 

Sublimation : deux sens a ce terme : 

- desexualisation d'une pulsion (transformee en tendresse, affection...); 

- derivation de l'energie sexuelle ou agressive vers des activites socialement valorisees 
(artistique, intellectuelle, morale). 
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Le cas de Robert illustre bien l'utilite des defenses psychiques. En effet, tant 
qu'on ne creuse pas autour de cette question d'envoutement, il reste a peu pres 
calme, montrant la la relative efficacite de ses defenses. Mais des que ces der- 
nieres sont «mises en travail », elles cedent la place a l'expression directe de 
mouvements pulsionnels issus du C^a, qui ne peuvent rester inconscients tant 
les capacites de refoulement de Robert sont faibles. Son inconscient surgit done 
brutalement et directement dans la realite a la moindre sollicitation. En paral- 
lel, la realite envahit son inconscient en y apportant excitation et motif d'ex- 
plosion. Sa symptomatologie est done en grande partie portee par l'expression 
violente d'une pulsionnalite qui ne peut rester inconsciente, insuffisamment fil- 
tree par un Moi altere aux capacites de censure limitees. 

Le cas de Clemence est d'une tonalite differente. En effet, cette derniere, 
structuree sur un mode nevrotique est protegee par une defense principale : 
le refoulement. Ce dernier lui permet de limiter l'expression de sa conflictua- 
lite psychique a un retour du refoule, lui-meme canalise secondairement par 
d'autres mecanismes de defense. 

Exemple 

Clemence arrive ce matin au travail en retard. Elle a eu une altercation violente 
avec son mari ce matin. Pour le moment, assise derriere son bureau, elle essaye de 
ne pas y penser (mise a Vecart). Mais rien n'y fait, la colere reste la, brute et froide. 
Pour trouver du soutien, elle telephone a son amie Nathalie ( affiliation ) ; apres 
avoir expose les faits, elles se lancent toutes deux dans une longue discussion sur 
les differences fondamentales de fonctionnement entre les hommes et les femmes, 
a partir d'un livre qu'elles ont toutes deux lu (intellectualisation). Apres ce bon 
moment, n'ayant pas l'esprit au travail, elle decide de ranger completement son 
bureau, ce qu'elle doit faire depuis plusieurs mois. Elle s'y lance avec beaucoup 
d'energie ( activisme ) ce qui ne manque pas d'etonner ses collegues. A midi, elle 
rentre chez elle et se met au lit pour manger en regardant la television ( regression ). 
Ne pretant que peu d'attention aux images qui defilent, elle repense a sa relation 
precedente, a ce si gentil petit ami qu'elle appelait «mon ecureuil». Elle se reme- 
more leurs bons moments (refuge dans la reverie ), et son visage s'orne alors d'un 
sourire beat tandis que sa pensee s'echappe pour imaginer ce qu'aurait pu etre sa 
vie si finalement elle ne l'avait pas quitte... 

Elle decide alors de ne pas retourner au travail l'apres-midi. Elle part a sa salle 
de sport et se depense sans compter eprouvant une satisfaction certaine a passer 
sa rage dans de longs exercices de musculation qui lui laissent le corps meurtri 
(retournement contre soi). Sous la douche, elle repense a sa mere, et plus precise- 
ment au fait qu'elle non plus n'a jamais rien compris. Cette simple evocation la 
remplit de colere. Cette annee, e'est decide, elle ne passera pas la voir pour Noel 
(deplacement). 

Le soir arrivant, elle rentre chez elle. Dans la voiture elle echafaude differents 
scenarios et tente de prevoir comment les retrouvailles vont se passer avec son 
mari (anticipation). Une fois chez elle, elle explose sans meme dire bonsoir. Son 
mari est avachi dans le canape; il lit son journal sportif. Sans attendre, elle lui 
dit tout ce qu'elle a sur le coeur (affirmation de soi par l'expression des senti- 
ments) en refusant d'admettre une quelconque responsabilite dans le conflit mati- 
nal (denegation). 
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Son mari, surpris, lui repond d'un ton grave : « je te comprends ma cherie, c'est 
vrai j'ai commis une tres grande faute, j'ai oublie de sortir la poubelle ce matin, je 
te demande humblement de me pardonner cette cruelle et fondamentale erreur » 
( humour reposant sur un prealable renversement dans son contraire de Vagressi- 
vite de cet homme plein de bon sens). Ensuite, en la surprenant totalement, il sort 
de derriere le canape un magnifique bouquet de fleurs qui deconcerte totalement 
une Clemence retombee sous le charme (annulation retroactive). 

La notion de symptome 

Dans l'absolu, une defense reussie serait une defense : 

• qui reussirait quant au point de vue du Moi (et non du monde exterieur) ; 

• qui empecherait la pulsion interdite d'entrer dans la conscience; 

• qui ecarterait l'angoisse qui y est associee; 

• qui permettrait au sujet d'echapper a tout deplaisir. 

En ce sens, et comme le souligne A. Freud, une defense entierement reus- 
sie serait «toujours dangereuse», tant elle restreindrait la vie psychique et le 
champ de la conscience. En effet, dans ce cas la defense reussirait a couper tota- 
lement le sujet de sa vie psychique interne, le laissant dans un fonctionnement 
dive entre une vie inconsciente deniee et une vie consciente operatoire et desub- 
jectivee. Ainsi, la plupart du temps la defense va se contenter de servir a rendre 
supportable ou « digerable » le conflit ou la pulsionnalite sous-jacente qui ne 
disparaitra pas totalement. La pulsionnalite se trouvera amenagee, deplacee ou 
s'exprimera indirectement par un retour non pathologique du refoule tel que 
nous l'avons decrit plus haut. 

Par contre il est des cas dans lesquels les defenses echouent. L'angoisse ne 
peut alors etre contenue, les symptomes apparaissent. Ils constituent une mesure 
de derniere ligne en utilisant les defenses, non plus dans la mobilite, mais dans 
une crispation qui exacerbe ou fige toute l'economie psychique autour de cette 
defense. Cette derniere n'a plus alors une fonction d'amenagement, mais celle 
d'un barrage, dernier rempart avant la disorganisation psychique (anxieuse, 
depressive ou dissociative). 

Comme nous l'avons evoque quand nous parlions du retour pathologique 
du refoule, la fonction de compromis du symptome ne doit pas etre oubliee. 
En effet, ne s'en tenir qu'au symptome reviendrait a nier la souffrance sous- 
jacente qui le fait naitre. Mais a contrario, ne s'interesser qu'aux « dessous » du 
symptome peut conduire a oublier que ce dernier genere en lui-meme une part 
de souffrance, par le handicap psychique ou relationnel qu'il induit. Le soin 
doit done consister en une « ecoute » du symptome nous permettant de prendre 
contact avec la souffrance sous-jacente du patient. Mais cette ecoute ne doit pas 
induire de la passivite. Nos patients ont en effet autant besoin d'une aide sur 
l'implicite de leurs symptomes (qui leur permettra d'en avoir moins « besoin ») 
que sur l'explicite invalidant de ces derniers. 

Exemple 

Reprenons le cas de Christophe evoque plus haut. Quand il vient demander a 
1'equipe soignante de le laisser prendre sa douche, il exprime son symptome. Il le 
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fait parce qu'il est angoisse. Seulement cette angoisse est et reste inconsciente car 
elle est geree au prix de l'apparition du symptome. Ainsi, ce dont a conscience ce 
patient c'est de son besoin d'aller se laver, besoin moins desorganisant que la prise 
de contact directe avec sa conflictualite inconsciente. 

La position soignante sera ainsi de l'accompagner (entretien, presence rassu- 
rante...) afin de repondre a l'implicite inconscient du symptome (1'angoisse non 
perdue) sans favoriser l'emballement dans le renforcement du symptome (qui 
reviendrait a le laisser aller se laver), ni nier la fonction de compromis de ce der- 
nier (ce qui reviendrait a refuser d'ecouter ses demandes concretes en le renvoyant 
froidement au cadre). 

En terme de fonctionnement psychique, V angoisse peut done se comprendre 
comme une inefficacite globale des mecanismes de defense, la depression 
comme une crispation sur un « retournement contre soi » ou comme un epuise- 
ment dans de multiples contre-investissements couteux, et le delire comme une 
fixation sur un clivage du Moi et sur des projections tenaces. 


Le normal et le pathologique 

La notion de structure de personnalite 

La personnalite peut s'apprehender comme l'ensemble psychique reunissant 
les differents elements metapsychologiques pour un individu. Pour J. Bergeret 
(1996), le caractere est l'emanation meme de la structure profonde dans la 
vie relationnelle. 11 constitue le temoignage visible de la structure de base de 
la personnalite. Ainsi, l'abord relationnel que Ton peut avoir avec quelqu'un 
traduit les modes de fonctionnement du Moi sur le plan defensif et adapta- 
tif par rapport a la realite interne et externe. Le caractere de chacun apparait 
done comme le niveau de fonctionnement manifeste de sa structure psychique. 
Mais s'il existe de nombreux types de caracteres, il en est tout autrement de la 
structure de personnalite. La notion de structure correspond en effet a ce qui, 
dans un etat psychique morbide ou non, se trouve constitue par les elements 
metapsychologiques profonds et fondamentaux de la personnalite fixes en un 
assemblage stable et definitif que Freud a compare a un mineral. Un mineral 
qui tombe a terre se casse en effet en fonction de lignes de force qui sont des 
lignes de clivages dont les limites, les directions et les angulations se trouvent 
pre-etablies de faqon precise, fixe et constante pour chaque cas particulier. Il 
n'existe pour chaque corps qu'une seule faqon de cristalliser. De plus, ces lignes 
de clivages demeurent invisibles tant que le corps n'est pas brise, ou tant qu'il 
n'est pas observe a l'aide d'un appareil d'optique particulier. A l'image du mine- 
ral, trois modes de structuration existent : la structure psychotique, la structure 
nevrotique et l'astructuration limite. Ainsi, chaque personne fonctionne done, 
en dehors de tout etat pathologique, en fonction de la maniere dont il est struc- 
ture psychiquement (c'est ce que nous developperons dans le chapitre2). Done, 
en cas de rupture de l'equilibre anterieur (la decompensation psychopatholo- 
gique en est une), un sujet structure sur un mode psychotique developpera une 
psychose, et un sujet de structure nevrotique developpera une nevrose. 
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Cette faqon d'apprehender les choses permet deux avancees fondamentales. 
D'abord, elle permet de sortir de la flambee nosographique, qui somme toute, 
n'apporte que peu de choses dans le soin quotidien et dans la comprehension 
relationnelle et psychodynamique des patients, pour se concentrer sur le mode 
de fonctionnement psychique de base de ces patients, sur la nature de leurs 
angoisses et sur les consequences dans leur rapport au monde et a 1' autre qui 
vont s'exprimer dans le soin. Ensuite, elle re-interroge la question de la nor- 
malite. En effet, il ne saurait etre question de definir ici la structure nevrotique 
comme la normalite, en raison de son caractere le plus abouti. La question de la 
normalite et du pathologique se trouve ainsi orientee du cote de l'equilibre de 
chacun dans sa propre structure. 

La normalite en psychiatrie 

Nous ne pouvons parler de pathologies sans nous poser la question de la nor- 
malite meme si cette notion peut etre dangereuse, comme nous le montre l'his- 
toire des ideologies. Mais etre soignant, c'est prendre en soin une pathologie 
qui ne peut se concevoir que dans une relation dialectique avec la normalite. 
Classiquement la normalite est envisagee : 

• par rapport aux autres (mais qui ?) ; 

• par rapport a l'ideal (mais celui de qui ?) ; 

• par rapport a la regie (mais laquelle quand elle existe ?). 

Les reponses, nous le voyons, ne sont pas simples d'autant que parallele- 
ment, la normalite psychique peut s'envisager sous la forme du constat « de bon 
fonctionnement interieur», en tenant compte des donnees particulieres a cha- 
cun. Mais la question qui se pose alors est celle de celui qui a a juger de ce bon 
fonctionnement interieur. Est-ce : 

• le patient, au risque du deni ? 

• le soignant, au risque de l'hygienisme ? 

• le corps social, au risque de derives normatives ou ideologiques ? 

Bergeret (1993), emet une proposition qui reprend de maniere ouverte les 

propositions faites plus haut tout en se decalant de leurs limites respectives. Il 
ecrit ainsi que : 

«Le veritable bien portant n'est pas simplement quelqu'un qui se declare 
comme tel, ni surtout un malade qui s' ignore, mais un sujet conservant en lui 
autant de fixations conflictuelles que bien des gens, et qui n'aurait pas rencon- 
tre sur sa route des difficulties internes ou externes superieures a son equipe- 
ment affectif bereditaire ou acquis, a ses facultes personnelles defensives ou 
adaptatives, et qui se permettrait un jeu assez souple de ses besoins pulsionnels, 
de ses processus primaires et secondaires sur des plans tout aussi personnels 
que sociaux en tenant juste compte de la realite, et en se reservant le droit de se 
comporter de fagon apparemment aberrante dans des circonstances particulie- 
rement anormales . » 

Il ne s'agit done pas dans cette definition de « coller » a tel ou tel critere, 
mais de trouver son equilibre au sein de ses particularity psychiques tout 
en se permettant d'etre «fou» quand les circonstances sont particulierement 
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difficiles. La normalite est done independante de toute notion de structure. Un 
sujet repute normal peut a tout moment entrer dans le champ de la patholo- 
gic, tout comme un sujet de structure psychotique decompense peut apres des 
soins « reintegrer » la normalite. La normalite doit ainsi se concevoir comme un 
etat d'adequation beureuse au sein d'une structure fixe ( psychotique ou nevro- 
tique). Alors que la pathologie correspond a une rupture d'equilibre au sein 
d'une meme lignee structurelle. II existe autant de passages de la normalite a la 
structure psychotique decompensee, que de la normalite a la structure nevro- 
tique decompensee. 

En revanche, Bergeret recuse toute normalite chez les sujets d'organisation 
limite (qu'il qualifie d'astructures), tant cette pseudo-normalite necessite la 
mise en place d'enormes contre-investissements en raison de la precarite et de 
l'instabilite de ces organisations. Nous garderons une certaine reserve sur cette 
position, quoique justifiee sur un point theorique. En effet, notre exercice cli- 
nique nous montre que certains etats limites trouvent dans des amenagements 
une certaine forme de normalite ou en tout cas d'equilibre interne et externe. 

Voila ce qu'il en est de l'approche psychodynamique de la normalite. 
Complementairement et malgre les reserves exprimees precedemment, la pra- 
tique infirmiere quotidienne nous amene malgre tout a apprehender la ques- 
tion de la normalite autour de criteres « objectivables » qui vont guider les 
demarches de soins. 11 s'agit par exemple du bon fonctionnement interieur et 
d'un rapport minimal a la norme sociale. 

Pour le premier critere, celui de la norme sociale, il s'agit de se conform er 
au minimum aux comportements adoptes par une majorite de personnes. Ces 
normes varient selon les lieux et les epoques. Juger de la normalite sur ce seul 
critere risque de conduire a l'arbitraire. Mais l'ignorer pour l'homme, cet « ani- 
mal social », est impossible. 

Pour le second, celui du bon fonctionnement interieur, nous pouvons utiliser 
le guide du service infirmier qui nous propose comme reperes de « normalite » 
differents axes : 

• vivre en accord avec soi-meme : 

- conscience de soi et de ses valeurs, 

- sens de son identite, 

- confiance en soi, estime de soi ; 

• se developper et accroitre ses connaissances : 

- motivation a evoluer, 

- interet pour les autres, pour soi, pour les activites, 

- connaissance de ses limites, volonte de les depasser; 

• equilibrer forces interieures et exigences de la realite : 

- integration de sa personnalite, 

- capacite a donner un sens a son existence, 

- resistance au stress ; 

• devenir et rester independant : 

- satisfaire ses besoins des plus primaires aux plus differencies, 

- assumer ses besoins ; 
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• percevoir le monde exterieur : 

- etablir des relations sociales, affectives et sexuelles, 

- developper ses capacites a aimer, jouer et travailler, 

- etablir des relations harmonieuses avec autrui, s'adapter. 

Pour conclure ce chapitre, nous pouvons souligner que meme si ces reperes 
importants peuvent guider nos objectifs et nos actions de soin, nous devons 
nous mefier des tendances hygienistes ou normatives qui peuvent en decouler. 
Rappelons-nous que la question a nous poser dans le soin n'est pas d'amener 
le patient la oil nous aimerions etre nous, mais de I'accompagner dans ce qui 
constitue pour lui, en fonction de ses capacites psychiques et de sa realite, le 
meilleur equilibre. 

Cette demarche implique pour une part de ne pas occulter la question du 
desir et du choix du patient. D'autant que ce recentrage pragmatique et huma- 
niste evitera bien des desidealisations, d'attentes trop importantes ou d'actions 
inadaptees au degre de structuration du patient qui font le lit de la disillusion 
soignante et de l'epuisement professionnel si frequent dans notre metier. 


Chapitre 2 


Les grandes lignees pathologiques 


Laurent Morasz 1 


Nous allons maintenant aborder les differentes maladies mentales. Ces dernieres 
sont nombreuses et leurs modes de classification le sont presque autant. D'un 
point de vue descriptif, il se degage un courant global qui pousse a l'utilisa- 
tion d'outils standardises tels que le dsm-iv. Cet outil vise a «classer» chaque 
patient autour d'un tableau clinique comprenant un certain nombre de cri- 
teres, symptomes ou signes qui doivent etre presents pour justifier la validation 
du « diagnostic » evoque. Un des principes de cette demarche est de tenter de 
s'eloigner de tout referentiel theorique specifique au benefice d'une vision plus 
« objectivante » de la symptomatologie psychiatrique. 

A cote de ce courant anglo-saxon, persiste une classification riche, issue de la 
culture semiologique francophone, qui regroupe les maladies mentales autour de 
trois grands axes : la psychose, la nevrose et les organisations limites, eux-memes 
subdivises en de multiples sous-entites vivantes et parfois poetiques allant par 
exemple de l'hebephrenie a la paraphrenie, en passant par le delire sensitif et les 
classiques nevroses d'angoisse. Cette faqon d'aborder la maladie mentale, nee de 
deux siecles d'observation clinique, garde bien sur toute sa force et sa pertinence 
dans l'exercice de notre profession. Mais plutot que de trancher entre ces deux 
options, nous avons choisi d'emprunter dans cet ouvrage un chemin de traverse. 
En effet, nous ne poursuivrons pas notre propos par une approche semiologique 
descriptive, dans laquelle de nombreux lecteurs ont ete baignes dans leur forma- 
tion initiale et qui a deja fait l'objet d'ouvrages de qualite. 

Nous allons plus simplement nous laisser guider par les grandes lignees 
structurelles (nevrotiques, psychotiques et limites) autour desquelles sont orga- 
nises nos patients en nous attachant a mettre en perspective les particularites de 


1 Avec la collaboration de Jerome LEROND pour 1' illustration clinique de la nevrose et des diffe- 
rents equipes citees p. 41 pour leurs apports dans la reflexion autour de la dynamique clinique. 
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leur fonctionnement interne. Nous eviterons ainsi de nous perdre dans des clas- 
sifications symptomatiques au profit d'un recentrage sur le vecu interne et les 
particularites de la souffrance des patients. Pour cela, nous allons nous interes- 
ser a la faqon dont la pulsionnalite s'organise dans les differentes lignees struc- 
turelles et decrire les mecanismes de defense principaux, la nature de l'angoisse 
qui les etreint ainsi que les rapports conflictuels entre leurs differentes instances 
psychiques. Les differentes notions que nous avons abordees dans le premier 
chapitre de ce livre vont ainsi prendre vie dans ce developpement en eclairant 
de l'interieur la dynamique psychique propre a chaque grande categorie de 
patients que nous avons a rencontrer. 

La lignee nevrotique 

L'economie nevrotique 

Dans la lignee structurelle nevrotique, la personnalite s'est organisee sous le 
primat de l'economie genitale. C'est-a-dire que les differentes pulsionnalites 
partielles (orales, anales, phalliques...) ont ete reunies au sein d'une personna- 
lite structuree, par l'acces a la triangulation et a la symbolisation, dans un fonc- 
tionnement varie regroupant les apports des stades anterieurs. 

D'un point de vue purement economique, le refoulement protege plus ou 
moins bien le sujet de l'angoisse de castration en fonction de l'equilibre entre 
la rigidite du Surmoi (agissant comme principe refoulant) et l'importance des 
fixations pregenitales (agissant comme principe aspirant). Mais le refoulement 
est rarement parfait. En cas de debordement, il sera aide par des mecanismes 
de defense accessoires et d'autres mouvements libidinaux regressifs dont la 
nature dependra du lieu, de l'intensite et de l'equilibre des fixations archaiques 
- incontournables - coexistantes dans la personnalite du sujet concerne. Cette 
pluralite des defenses secondaires activees autour du refoulement organisateur 
explique la richesse et l'originalite que nous pouvons (normalement) obser- 
ver dans le fonctionnement nevrotique. Son caractere incomplet garantit de la 
meme maniere un minimum de « retour du refoule » s'exprimant sous la forme 
de traits de caractere particuliers, de symptomes ou d'actings. 

La clinique nevrotique 

Cliniquement, cette prevalence du refoulement comme mecanisme de defense 
principal genere une symptomatologie essentiellement marquee par le retour 
symptomatique du refoule lorsque le maintien dans l'inconscient de la conflic- 
tualite psychique n'est pas total. Les symptomes phobiques precedent par 
exemple d'un deplacement de l'angoisse sur des objets phobogenes. Dans 
l'hysterie, ce deplacement s'effectue sur la scene du corporel : c'est la classique 
conversion. Les pathologies obsessionnelles, un peu plus regressives, reposent 
en grande partie sur 1’ isolation qui va detacher l'affect de la representation 
genante. L'angoisse se deplace alors librement, obligeant le patient a l'inves- 
tissement de couteux rituels destines a juguler l'incontrolable dans un fonc- 
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tionnement de type anal valorisant la maitrise, le controle et les inhibitions. Le 
patient obsessionnel peut aussi contre-investir la pulsion dans des formations 
reactionnelles l'amenant dans le reel a agir le contraire de ce que sa pulsion 
inconsciente le pousserait a faire (meticulosite pour lutter contre une tendance 
inconsciente a la salete par exemple, ou une obsequiosite destinee a lutter 
contre les pulsions agressives...). 

Mais dans tous les cas, la symptomatologie nevrotique ne destructure pas 
la personnalite. Le Moi reste stable et differencie. La relation a l'autre et a la 
realite reste possible dans une conscience des troubles montrant que le patient 
maintient une capacite de distanciation et de pensee (fonctionnement precon- 
scient efficace). C'est ce qu'illustre le cas suivant. 

Exemple 

« Une belle indifference » par Jerome Lerond et I'eqnipe de I'unite de psycbia- 
trie biologique du DrLemoine (chs Le Vinatier, Lyon) 

MmeV., 50ans, qui exerce actuellement la profession de secretaire dans une pme, est 
admise dans I'unite de soin pour la realisation d'un sevrage medicamenteux aux ben- 
zodiazepines. Elle consomme, en effet, et ceci depuis 20 ans, une multitude de medica- 
ments psychotropes : « C'est pour soigner mes nerfs, je suis une depressive chronique » 
dit-elle. Ces traitements l'aident, selon elle, a supporter les aleas de la vie, et surtout 
actuellement a dormir; elle souffre en effet d'une insomnie d'endormissement. 
MmeV. qualifie son enfance de « malheureuse » : sa mere ne l'aimait pas, au 
contraire de son pere avec lequel elle entretenait une relation « quasi fusionnelle ». 
Celui-ci est decede lorsqu'elle avait dix ans. 

Elle s'est mariee a 17ans, « sur un coup de tete », et a eu une fille peu de temps apres. 
Son couple a vite connu une mesentente et c'est alors qu'elle realise sa premiere 
tentative de suicide, par intoxication medicamenteuse volontaire. Son anamnese en 
denombre cinq au total. MmeV. evoque cet episode avec un certain detachement : 
«Je ne voulais pas mourir, mais je ne savais pas comment appeler a l'aide... ». 

Un divorce a tres vite fait suite a cette tentative de suicide. Peu de temps apres, elle ren- 
contre son mari actuel avec lequel elle a un gar^on de 13 ans. «Ce deuxieme accou- 
chement a ete la periode la plus heureuse de ma vie, il m'a procure un plaisir intense, 
pratiquement comparable au plaisir sexuel (...). Depuis, j'ai l'impression de ne plus sen- 
tir mon corps. Cela fait plusieurs mois que je n'ai plus de relation avec mon mari... ». 
A l'entretien, MmeV. est d'un abord avenant, la parole est facile, la tenue ves- 
timentaire est tres feminine et le maquillage prononce. Lors de l'echange, on 
remarque un jeu de regards et d'attitudes assez surprenant, pouvant par exemple 
passer du rire aux larmes en quelques minutes. Cette presentation contraste forte- 
ment avec la multiplicity de doleances qu'elle livre, en particulier l'existence d'un 
« mal de vivre » qu'elle a du mal a definir precisement. 

Le comportement dans le service divise l'equipe soignante : une partie est agacee 
par son attitude tantot seductrice tantot plaintive, l'autre pense que cette per- 
sonne est dans une souffrance qu'on ne comprend pas. Ces interrogations ont ete 
relancees par le dernier evenement en date : la veille, MmeV. s'est plainte de l'atti- 
tude de M. P., un patient de I'unite, qui lui aurait fait des «avances». Elle les a 
« bien entendu » refusees, outree, en retorquant qu'elle etait mariee. M. P., quelque 
peu decontenance et surpris par cette reaction, et aussi un peu gene par la publi- 
city de cette affaire, conclut : « C'est une veritable allumeuse ». 
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MmeV., lors des differents entretiens, comme en cours de l'hospitalisation, 
presente plusieurs signes cliniques evoquant une personnalite hysterique : 

• sa presentation tout d'abord : sa tenue vestimentaire feminine est tres 
accentuee, voire provocante dans un contexte hospitalier; le soin apporte au 
«paraitre» Test tout autant (maquillage tres marque...) et surtout, elle se fait 
remarquer par son attitude : jeu de regards equivoques, dramatisation a l'exces 
de ses propos, avec l'emploi de termes volontiers emphatiques, le tout aboutis- 
sant a un veritable histrionisme ; 

• le role de la seduction : MmeV. cherche a capter en permanence l'attention 
de l'entourage sur elle, soit par la seduction (veritable erotisation des rapports 
sociaux), soit par la multiplication des plaintes ou doleances somatiques, vis- 
a-vis de l'equipe soignante. Ses propos temoignent d'un certain egocentrisme : 
tout est centre sur ses symptomes, ramenant tout a sa personne, unique sujet de 
preoccupation et de conversation ; 

• la labilite emotionnelle importante : la patiente passe du rire aux larmes de 
facon inopinee faisant suggerer une veritable facticite des affects, avec une vrai- 
semblable tendance a l'hyperemotivite; 

• les antecedents de tentatives de suicides multiples : imprevisibles mais sans 
gravite somatique franche, ces passages a l'acte surgissent en reponse a la fail- 
lite des mecanismes de defense habituels. Ils surviennent quand la frustration 
ou le malaise sont trop grands et ne sont plus compenses par l'expression 
symptomatique ; 

• enfin, comme souvent dans la nevrose hysterique, on observe la presence de 
troubles sexuels (insatisfaction au minimum, voire frigidite). Cette frustration 
peut prendre des aspects paradoxaux, allant meme jusqu'a une impression 
d'hypersexualite en raison du caractere seducteur de la personne hysterique. En 
realite, on a affaire a une multiplication d'aventures insatisfaisantes et d'echecs, 
qui masquent la recherche profonde de l'hysterique. En effet, les difficulties 
sexuelles devoilent le fait que l'erotisation du lien hysterique est avant tout un 
moyen d'obtenir de l'amour (et de l'attention) sous couvert d'une proposition 
de sexualite. 

Exemple 

En ce qui concerne ses antecedents medicaux, MmeV. apporte un volumineux 
dossier, comprenant une multitude d'ordonnances et d'examens, provenant de 
medecins differents : generalistes, gynecologues, gastro-enterologues, rhumatolo- 
gues, neurologues, osteopathes. « Car, voyez-vous docteur, chez moi, rien ne va, et 
on ne sait pas ce que j'ai». 

En reprenant plus precisement son histoire clinique, on retrouve en 1993 une para- 
lysie brutale de l'avant-bras droit, spontanement resolutive, qui a necessite une 
hospitalisation en service de neurologie. Les medecins se sont montres rassurants 
devant les resultats paracliniques (electromyogramme, tomodensitometrie cere- 
brale, bilan biologique) qui se sont tous reveles normaux. La patiente, n'a semble- 
t-il montre a l'epoque aucune inquietude quant a ce symptome et a son devenir. 
On note enfin il y a deux ans la survenue d'une aphonie apparue au decours d'un 
accident de voiture sans blessure physique. La encore, les examens ORL se sont 
montres negatifs, et MmeV. a recouvre sa voix au bout de quelques jours. 
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Nous voyons ici que les symptomes de conversion competent le tableau 
clinique. Au niveau physique apparaissent des signes divers : multiplication 
de plaintes somatiques avec deplacement des symptomes selon les moments 
(atteinte pseudo-neurologique). Par exemple, la «paralysie» de l'avant-bras 
gauche apparait subitement, au decours d'un conflit avec son mari; elle ne res- 
pecte pas la systematisation nerveuse et est spontanement resolutive. De plus 
1' attitude de cette patiente vis-a-vis du symptome est assez paradigmatique : une 
absence d' inquietude et un detachement etonnant contrastant avec la gravite 
fonctionnelle apparente des troubles signent la classique « belle indifference » 
decrite par Charcot au xix e siecle. C'est aussi le cas de l'aphonie de MmeV. qui 
disparait comme elle est venue, sans explication organique. Nous sommes bien 
dans des symptomes fonctionnels porteurs d'evocations symboliques, temoins 
du deplacement sur le corps du conflit psychique sous-jacent. 

Par ailleurs, et pour rester sur le plan du psychique, MmeV. explique souf- 
frir d'un mal-etre diffus, difficilement identifiable, flou et principalement com- 
pose d'une insatisfaction globale de la vie et des relations avec les autres, d'ou 
la souffrance psychique ressentie et la tristesse exprimee. Mais attention, ces 
deux symptomes sont souvent pris a tort pour des manifestations depressives 
patentes. Ils sont tres souvent refractaires aux traitements antidepresseurs entre- 
pris pour les soulager, ou alors, lorsque la composante anxieuse est importante, 
conduisent a une surconsommation medicamenteuse, voire a une veritable phar- 
macodependance (en particulier aux benzodiazepines); ce qui est le cas pour 
MmeV. On peut legitim ement penser que ces symptomes psychiques font partie 
des mecanismes de conversion (par un deplacement sur le psychique de la dou- 
leur qui devient morale). Une autre hypothese consiste a interpreter leur resis- 
tance a toutes les tentatives therapeutiques des soignants comme l'expression du 
desir hysterique, qui se montre (souffrant) pour mieux se refuser (au soin). Nous 
voyons la encore que sous couvert de la maladie s'exprime une sexualisation du 
lien, temoin indirect des mouvements pulsionnels inconscients qui operent en 
arriere-plan. Ce qui n'empeche pas d'ailleurs que Ton puisse observer dans revo- 
lution de ces pathologies, la survenue d'authentiques decompensations depres- 
sives, qu'il faut savoir reconnaitre et traiter comme telles. 

En resume 

La structure nevrotique se caracterise par : 

• un conflit entre le Surmoi et le Qd au sein d'un Moi qui n'est jamais clive, 
garant d'une certaine continuite et stabilite psychique d'un Moi aux capacites 
synthetiques bien installees; 

• une angoisse latente de castration, certes penible, mais bien moins destructu- 
rante et desorganisante que les angoisses de perte (du fonctionnement limite) 
ou de morcellement (du fonctionnement psychotique) ; 

• une relation d'objet genitale dans laquelle l'objet (l'autre) est reconnu en tant 
que tel dans son existence et dans sa differentiation. 11 est ainsi recherche pour 
ce qu'il est et pas seulement pour ce a quoi il peut servir au sujet (comme dans 
la dynamique limite) ; 
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• un fonctionnement preconscient prevalent, garant d'une bonne capacite « a 
penser les pensees » et d'une contenance propre a contenir, limiter et transformer ; 

• une fonction interdictrice du Surmoi installee, « heritiere du complexe 
d'CEdipe » dont les fonctions d' auto-observation et de censure participent gran- 
dement a l'equilibre dynamique et a la prise en compte des limites et de l'autre; 

• un principe de realite prevalent resultant du travail synthetique d'un Moi 
solide qui peut dans cette structure plus facilement amenager les situations 
conflictuelles en organisant la satisfaction (principe de plaisir) tout en tenant 
compte de la realite, de ses limites et de ses contraintes par le biais d'etablisse- 
ment de compromis (equilibrant principe de plaisir et principe de realite); 

• une economie basee sur des processus secondaires reposant sur la liaison psy- 
chique entre l'affect et les representations permettant l'appui du sujet sur des 
capacites d'attente et de symbolisation structurantes ; 

• servie par une defense principale qui est le refoulement, temoin et organisa- 
teur d'un fonctionnement equilibre entre conscient et inconscient. 

La lignee psychotique 

La violence des origines 

La psychose trouve, quant a elle, ses sources dans des interactions complexes 
entre donnees organiques, equipement genetique et dysfonctionnement des 
relations intersubjectives familiales et sociales. D'un point de vue psycholo- 
gique, elle s'origine dans la rencontre de la faillite de l'environnement contenant 
avec une destructivite excessive du nourrisson dans un alliage a proportions 
variables. Nous nous trouvons dans ce cas face a une inadequation de I'objet 
contenant amenant une faillite de la fonction alpha structurante. Les relations 
precoces sont ainsi marquees par une interaction qui se fait sous le signe de la 
violence et de la destructivite de la deliaison psychique (ou de la non-liaison). 

Pour des raisons complexes, l'incapacite ou la difficulte pour la mere de 
reconnaitre et de nommer la pulsion de son bebe empeche en effet l'appareil- 
lage du fonctionnement psychique de l'enfant en etayage sur le preconscient de 
la mere, ce qui rend impossible un travail de liaison suffisamment symboligene. 
Tout se passe comme si les impressions sensorielles et les emotions eprouvees et 
projetees par le bebe dans le contenant maternel demeuraient inchangees et res- 
taient brutes et improductives. Ces « elements beta » ne peuvent etre ni refoules 
ni penses, d'autant qu'ils se cumulent avec ceux projetes dans l'appareil psy- 
chique en devenir du bebe par un entourage lui-meme traverse par la deliai- 
son. Ces inductions pulsionnelles particulierement toxiques, ne trouvant pas de 
pare-excitation suffisant, sont a l'origine d'une veritable intoxication psychique 
du bebe, concomitante d'une non-detoxication alpha. 

L'enfant est litteralement envahi de contenus psychiques destructifs qui 
empechent les phenomenes introjectifs et le sentiment d'identite qui y est lie. 
Or, l'introjection de I'objet contenant, vecu comme une peau, est normalement, 
nous l'avons dit, a l'origine de la distinction des espaces interne et externe. La 
fonction contenante ne peut etre introjectee par l'incapacite de la mere a tenir 
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ce role ou par la violence des attaques fantasmatiques du nourrisson contre 
celle-ci. Le patient psychotique est done constamment menace de morcellement 
faute de pouvoir compter sur un bon objet interne unificateur. 

Lacan (1966) prefere quant a lui parler de forclusion pour decrire ces meca- 
nismes de destruction et de rejet, qui operent dans la psychose autour du signi- 
fiant particulier qu'est le Nom-du-Pere. Cette instance est le support «de la 
fonction symbolique qui, depuis l'oree des temps historiques identifie sa per- 
sonne a la figure de la Loi». Le besoin pathologique d'exclusivite de la mere 
verrouille chez l'enfant toute possibility d'ouverture vers l'exterieur, vers cet 
autre representant de l'Autre qu'est le pere dans un deni de la castration en tant 
qu'organisatrice de la symbolique du reel. 

Ce n'est d'ailleurs pas tant l'instauration dans la realite d'une relation triangu- 
laire qui est mise en cause que l'effacement veritable de la representation de cet 
autre dans l'imaginaire maternel et dans son discours. Ce que pointe cet auteur, 
e'est la violence de la non-alterite, celle de la non-distanciation qui laisse l'enfant 
en prise directe avec le deferlement emotionnel et pulsionnel lie a l'archa'ique du 
psychisme de 1' autre et du sien. Tout se passe comme si l'enfant ne pouvait benefi- 
cier d'une ouverture a l'autre et a la realite par manque d'appui structurant sur un 
environnement parental insuffisamment contenant, marque par le deni des limites, 
de l'alterite et par une certaine confusion des espaces psychiques reciproques. 

L'eeonomie psychotique : entre agir et pensee concrete 

De faqon « condensee », nous pouvons dire que la psychose se caracterise par : 

• une instance dominante : le (jia ; 

• un conflit dominant : entre le (^a et la realite ; 

• une angoisse latente de morcellement; 

• des defenses principales a type de clivage du Moi, de deni et de forclusion; 

• une relation d'objet fusionnelle; 

• un deni net de la realite genante ; 

• des processus primaires prevalents ; 

• la projection et 1' identification projective comme defenses banales; 

• une utilisation agie de la parole (support des pulsions agressives); 

• un registre agi prevalent ; 

• une abolition (ou affaiblissement) de la fonction synthetique du Moi (ce qui 
libere des capacites abstraites hors des contraintes de la realite). 

Incapable d'accepter et de supporter la perte et la separation de l'objet, et 
par la meme d'en faire le deuil, le psychotique ne peut faire la difference entre 
l'objet reel et l'objet psychique qui le represente. Du fait de cette indifferencia- 
tion, le rapport du psychotique a l'objet oscille avec grande instability entre une 
angoisse majeure de morcellement desorganisatrice pour le Moi et une proxi- 
mite fusionnelle intrusive et persecutoire. Le psychisme du psychotique repond 
a cette paradoxalite par une lutte active contre l'objet, lutte d'autant plus deses- 
peree que le Moi peu differencie est amene a s'autodetruire avec l'objet. Ce 
fonctionnement unipolaire, qui ne permet pas la mise en place d'une differen- 
ciation entre la realite interne et le milieu environnant, fait osciller la position 
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du sujet entre le clivage absolu (fondamentalement autre, etranger), et la fusion 
(sans distanciation possible). 

Ces caracteristiques interdisent au psychotique tout jeu d'alternance de 
separations et de retours d'avec l'objet et par la meme l'accession et l'utilisa- 
tion de la representation a la place de l'objet. II existe done chez ces patients 
une veritable carence elaborative par faiblesse structurelle du preconscient (en 
tant qu'appareil a penser les pensees) s'exprimant dans l'impossible evocation 
de l'absent. La prise de conscience interne des conflits, utilisee normalement 
et qualifiee par le terme d'insight, est alors remplacee par une tendance a 
faction appelee par certains « extrajection reifiante». Cette derniere est une 
veritable mise en dehors et mise en scene de la pulsion dans le champ externe 
de Youtsight qui tient lieu ainsi de champ de conscience exteriorise. Cette 
tendance a 1' action concerne bien evidemment les mises en actes relevant du 
classique registre de l'agir mais aussi la pensee et la parole du psychotique 
qui, parfois qualifiees de pensee concrete, revetent une valeur plus expressive 
que veritablement communicative les rapprochant d'un mode de fonctionne- 
ment par l'agir. 

La psychose se montre done autant comme une anomalie des contenus (par 
le delire) que comme une alienation du contenant (par la carence preconsciente 
qui la sous-tend). 


La clinique psychotique : deni, clivage 
et identification projective 

La symptomatologie du psychotique s'illustre : 

• par le delire (veritable tentative de «guerison»); 

• par la dissociation (psychique, physique, verbale); 

• par lutilisation de l'agir comme modalite expressive preferentielle. 

La prise de conscience interne des conflits, utilisee normalement et qualifiee 
par le terme d 'insight, est remplacee par l’« extrajection reifiante». Cette mise 
en dehors de la pulsion dans le champ externe de Youtsight fait que ce dernier 
tient lieu de champ de conscience exteriorise. 

11 en est ainsi tant de la pensee concrete que des mises en actes relevant du 
classique registre de l'agir. 

Le fonctionnement primaire se trouve done au premier plan d'une dyna- 
mique marquee par la destructivite et la deliaison qui laissent ces patients 
aux prises avec des elements psychiques archai'ques peu differencies, au sein 
d'un appareil psychique qui ne l'est pas plus. Ainsi, cette abolition (ou affai- 
blissement) de la fonction synthetique du Moi predispose, nous l'avons vu, 
a une utilisation agie de la parole et un surinvestissement de l'agir au detri- 
ment de la pensee (fonctionnement en outsight). De cette libido narcissique, 
marquee par les processus primaires, decoule une angoisse latente de mor- 
cellement contre laquelle ces patients se defendent par le clivage, le deni, la 
forclusion, la projection et l'identification projective. C'est ce qu'illustre le 
cas suivant. 
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Exemple 

Pascal est hospitalise en urgence pour une rechute delirante. II souffre de schizoph- 
renic depuis plus de 5 ans. L'episode en question couve depuis quelques semaines. 
Sa mere, chez laquelle il vit, le trouvait de plus en plus « bizarre » et « tendu ». A 
son arrivee dans le service, la situation est explosive. Pascal se debat fortement, 
proferant insultes et menaces face a « ces infirmiers complices du complot qui se 
trame contre lui ». II en est persuade, il est « le fils de Dieu » et c'est « Satan et ses 
suppots (sa mere, les soignants...) » qui veulent l'empecher d'accomplir «toutes 
les grandes choses qui vont changer le monde ». 

Quand il est un peu plus calme, il accepte de discuter un peu, mais seulement avec 
les hommes de I'equipe. Il peut ainsi leur faire quelques demandes pratiques, avec 
une coherence certaine. Par contre, des que la question du delire est abordee, il se 
remet a « flamber ». 

Le clivage s'opere a un double niveau : 

• celui du Moi (une partie du Moi en contact avec la realite, et une autre partie 
clivee aux prises avec un fonctionnement primaire), une partie du Moi a perdu 
pied avec la realite (c'est le delire) tandis qu'une autre y reste accrochee (c'est 
l'echange possible avec les infirmiers); 

• celui de Yobjet (impossible integration entre partie bonne et partie mauvaise 
du meme objet). C'est ce qui explique que Pascal separe le monde en bons (ceux 
qui croient en sa mission, les hommes de I'equipe...) et en mauvais objets (sa 
mere, les femmes de I'equipe). 

« Cette rupture entre le Moi et la realite induite par le clivage dans la psy- 
chose laisse cette derniere sous l'emprise du (^a. La partie psychotique exprime 
alors la pulsionnalite inconsciente directement dans le champ conscient, sans 
censure ni travail de secondarisation qui lui permettraient de distinguer ce qui 
est de l'ordre du ressenti interne de ce qui est de l'ordre de la realite. 

Toute la symptomatologie du psychotique repose sur ce vecu d'indifferencia- 
tion et de non-personnation. Le sujet n'est pas capable de dissocier et de diffe- 
rencier ses productions internes (desirs, fantasmes) de la perception exterieure. 
Ce qui entraine une confusion entre des ordres opposes tels que interieur et 
exterieur, entre objectif et subjectif, entre reel et fantasmatique. Les objets sont 
percus comme partie integrante de son etre, comme objets partiels constitues 
et constituants du psychotique. Toutes ces confusions entrainent une veritable 
paralysie de l'efficacite et de l'efficience de la pensee chez le schizophrene. Ainsi 
s'exerce une influence puissante et paralysante sur la partie saine du self qui est 
alors completement dominee et liee aux processus psychotiques delirants. Les 
schizophrenes ne peuvent plus fonctionner par eux-memes et semblent avoir 
oublie qu'il peut y avoir de bonnes relations a l'objet » . (H. Rosenfeld, 1974). 

Exemple 

Par exemple, quand Pascal noue une relation plus apaisee avec un des membres de 
I'equipe, il a tendance a le « cannibaliser » de plus en plus. Le desir fusionnel reap- 
parait, « vous etes le seul a me comprendre, vous au moins vous comprenez le sens 
de ma mission sur terre. Pourriez-vous rester avec moi tout le temps ? » dira-t-il a 
un jeune soignant du service qu'il investit fortement. Seulement ce premier temps de 
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rapprochement entrame inevitablement un second temps de clivage car la proximite 
devient intrusive (tant pour Pascal que pour le soignant d'ailleurs). Ce qui dechaine 
une nouvelle crise contre cet infirmier qui « l'a trompe et qui s'est fait passer pour 
un ami pour endormir sa mefiance et profiter de sa confiance pour l'eliminer ». 

Les patients psychotiques sont done, de par leur tendance fusionnelle, autant 
en dedans de l'objet que l'objet est a l'interieur d'eux-memes, situation entrai- 
nant un flou confusionnant, angoissant autour de la question de l'appartenance 
et des limites reciproques. On comprend ainsi l'impact potentiellement trauma- 
tique et la violence affective de toute relation (ou plutot rencontre) objectale sur 
l'integrite narcissique et le sentiment de soi qui en decoule. C'est d'ailleurs bien 
ce qui, selon Racamier (1980), perd les schizophrenes : « a tout instant ils vivent 
le pire ; rien dans leur monde n'est indifferent, et tous les cailloux de leur chemin 
de vie sont radioactifs. II est bien vrai que les schizophrenes souffrent d'indiffe- 
rence mais par defaut». Pour echapper a cela, toute l'organisation psychotique 
sera tournee autour d'un but impossible : evincer le conflit et exclure l'ambi- 
valence ce qui implique l'attaque de la realite et de l'alterite radicale de l'objet. 

Tout se passe comme si le psychotique avait besoin de se rapprocher de lob- 
jet (l autre) pour echapper au morcellement lie a. un Moi non differencial, et que, 
parallelement, ce rapprochement de Vautre vers un Moi (celui du patient ) non 
ferme, entramait inevitablement une intrusion psychique et done un sentiment 
de persecution. 

Exemple 

C'est ce qui se passe entre Pascal et sa mere. En etat de crise l'un et l'autre, ils se 
detestent et se battent, ce qui provoque 1' hospitalisation. Dans les premiers jours, 
Pascal, persecute par sa mere l'insulte et explique a qui veut 1'entendre «qu'elle 
a passe un pacte avec le diable». Mais une fois la distance mise entre eux par 
1' interdiction des visites par exemple, le besoin de fusion reapparait porte en cela 
par la distanciation permise par le soin. Pascal veut alors rentrer chez lui pour se 
« rapprocher de sa mere », relaye en cela par un desir similaire de cette mere qui a 
pourtant sollicite les soins psychiatriques a la demande d'un tiers quelques jours 
auparavant. Le cycle : angoisse de morcellement - fusion reparatrice - intrusion 
psychique - angoisse persecutrice - clivage et rejet - angoisse de morcellement 
explique les re-hospitalisations multiples de Pascal pour des tableaux similaires. 

Les phenomenes de clivage amenent ainsi les patients psychotiques a fonc- 
tionner dans la tension incessante entre deux poles de fonctionnement qui 
s'ignorent tout en restant vitalement interdependants jusqu'a la fusion entrai- 
nant « une veritable dissociation de l'economique et du sens avec : 

• un pole interne de poussee instinctuelle croissante, visant a la decharge spon- 
tanee des pulsions (se realisant alors electivement par des passages a l'acte, 
directs mais non mentalises) a valeur essentiellement economique; 

• un pole externe de representation (car il possede l'equipement mental neces- 
saire) qui n'exprime pas son desir, desaccorde comme sens et qui ne sera que 
l'echo aliene d'un dehors irremediablement etranger, non mediatise par le desir 
et par la pulsion (d'ou l'hallucination et le delire). » (R Dubor, 1993). 
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Dans ce fonctionnement psychotique, les pbenomenes delirants peuvent etre 
compris comme une tentative du Moi de reconstruire une neo-realite conforme 
aux desirs et exigences du Qa. Toutefois, ce fonctionnement ne concerne qu'une 
partie du Moi. Une autre (la partie saine) peut garder un contact avec la realite 
alors meme que l'autre la denie. Le deni porte done sur la perception et cree 
un vide comble par la place de l'hallucination et du delire, veritable perception 
sans objet. 

Exemple 

Quand Pascal va mal, son psychisme est confronte a un effondrement total dans 
un vecu affectif indescriptible qui ne peut etre elabore par ce patient. Tout se passe 
comme si les faibles fonctions preconscientes des patients psychotiques etaient 
reliees a la partie saine du Moi. Quand la partie pathologique l'entraine dans ses 
angoisses sans objet (sans image, sans representation possible), le delire vient offrir 
au patient une tentative d'explication, une tentative de liaison de son angoisse. 
Ainsi ce n'est pas le delire qui provoque l'angoisse, ce n'est pas le fait de se sen- 
tir persecute ou menace de mort qui fonde l'angoisse de Pascal, mais le contraire. 
C'est-a-dire que e'est l'angoisse psychotique, archaique a laquelle le patient est 
confronte qui va etre « mise en sens » par Pascal par le biais d'une neo-construction 
delirante qui va lui donner un contenant. Encore une fois, ce n'est pas le delire 
qui cree l'angoisse, mais l'angoisse qui cree un delire certes lui-meme angoissant, 
mais dans une angoisse moins brute que celle dont il decoule. C'est en ce sens que 
le delire est une tentative d'auto-guerison d'un Moi confronte a l'insoutenable. 
Le delire est done, comme tout symptome, une formation de compromis. Ce qui 
explique que certains patients preferent garder une petite zone delirante en « se 
soustrayant » par exemple a certaines de leurs injections retard de neuroleptiques. 

Par ailleurs, la proximite confusionnante induite par les processus fusionnels 
en oeuvre dans la psychose est d'autant plus grande que les patients psycho- 
tiques utilisent 1' identification projective pour se debarrasser de leurs angoisses 
et pulsions intolerables en les projetant dans des objets de la realite exterieure 
(le materiel injecte dans l'objet reste toutefois dans ce cas tenu sous controle). 
C'est l'indifferenciation du sujet et de son entourage qui permet ce mouvement 
projectif evacuateur et autorise le psychotique a essayer par ces moyens d'extra- 
jection de nier la separation du soi et de l'objet en se spatialisant a l'interieur de 
celui-ci. Mais a l'inverse le sujet peut, en raison de cette meme indifferenciation, 
se sentir envahi par des pensees ne lui appartenant pas. Il vit alors une penible 
experience de penetration psychique generatrice d'impression d'influence, de 
convictions ou d'intuitions plus ou moins delirantes et/ou persecutoires. 

C'est ce qui explique que certains patients psychotiques arrivent a nous com- 
muniquer une part de leur angoisse ou de leur confusion qui nous envahissent 
alors a notre tour. C'est le cas de certains entretiens ou nous nous sentons 
extremement mal ou angoisses, sans commune mesure avec la realite de ce 
qui se passe dans l'echange. Nous subissons a ce moment une veritable intoxi- 
cation psychique par les contenus archaiques de ces patients. Le mouvement 
fonctionne egalement en sens inverse, les patients psychotiques pouvant etre 
envahis par des pulsions emanant de notre propre inconscient alors que nous 
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n'en avons nous-memes pas conscience. Cette permeabilite psychique est liee a 
la « non-fermeture » du Moi psychotique qui favorise les fonctionnements pri- 
maires reciproques. 


Le soin et la psychose 

Nous voyons done que les carences structurelles preconscientes liees a la psy- 
chose predisposent ces patients a s'exprimer sur le mode de l'agir. Tout se 
passe comme si les pulsions trouvaient par l'utilisation de l'agir un systeme 
d'expression direct en reponse aux carences de la fonction de representation de 
ces patients. II en est ainsi autant des actings que de la pensee concrete. 

Ces agirs sont a situer dans un double mouvement fonctionnel : 

• le premier est de proteger le sujet en exteriorisant la pulsion; 

• le deuxieme tout aussi important est de lui offrir une petite possibility indi- 
recte de figurabilite. 

Cette carence structurelle du preconscient psychotique implique plusieurs 
consequences majeures sur la faqon de penser le soin face a la psychose : 

• le fait que ces agirs se situent dans un double mouvement fonctionnel d'exte- 
riorisation et de tentative de symbolisation montre l'importance que nous devons 
donner au sens et a la nature des actings des patients psychotiques, que ces agirs 
soient violents ou non. En effet, il n'est pas rare de constater que certains passages a 
l'acte de patients viennent a la suite d'une succession d'agirs qui sont passes inaper- 
qus et qui tentaient de venir signifier dans l'espace d'exteriorite de la vie du service 
une angoisse ou une conflictualite particuliere. Ne pas entendre les agirs « banaux » 
revient a predeterminer la bascule violente d'un certain nombre d'entre eux; 

• la prevalence de l'agir comme modalite expressive des patients psychotiques 
implique que l'acces signifiant, de et par la verbalisation dans le soin, devra 
inclure ou suivre un temps initial, tout aussi therapeutique, de soins prenant 
reellement en compte la valeur economique et dynamique des mises en actes et 
de la concretude tenant compte de la faiblesse structurelle du fonctionnement 
preconscient psychotique. Car la majeure partie de ce que peut exprimer le 
patient psychotique se fait dans ce qu'il convient d'appeler l'espace interstitiel, 
dans cet entre-deux du soin constitute par le quotidien soignant dans lequel les 
infirmiers ont une place majeure a tenir ; 

• de la meme maniere, a cote de cette preoccupation a l'egard de l'agir psycho- 
tique, il importe pour ces patients de pouvoir trouver dans le soin une garan- 
tie de presence reelle et continue ne les exposant pas trop a se voir confrontes 
avec le risque d’hilflosigkeit, terme Freudien signifiant l'insoutenable chaos 
accompagnant chez ces patients toute rupture de lien vecue comme perte irre- 
mediable non symbolisable entrainant une angoisse de non-representation 1 . 
Cet effondrement est vecu par les patients psychotiques lorsqu'ils se trouvent 
«bloques» par I'irrepresentabilite du conflit psychique qui les habite, par leur 


2 Ne pouvant se representer psychiquement l'absent, le patient psychotique vit tout eloignement 
comme une perte irremediable entrainant angoisse, effondrement ou colere reactionnelle. 
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propre psychisme, les laissant aux prises avec une deliaison desorganisatrice 
intense. Ce fonctionnement economique particulier explique I'absolue necessite 
d' assurer une continuite psychique soignante face a la psychose. Cette particu- 
larity est d'ailleurs un des fondements majeurs de l'organisation institutionnelle 
du fonctionnement soignant ; 

• enfin, la structure meme de la psychose interroge l'objectif du traitement psy- 
chotherapique, qu'il soit psychanalytique ou non d'ailleurs, de ces pathologies. 
Nous voyons bien qu'il ne s'agit pas de nous donner comme but ultime et idea- 
liste de faire d'un schizophrene un nevrotique au sens structural du terme ou de 
reparcourir a l'envers les voies de la regression et des zones de fixations. Le but 
du soin psychique pour ces patients est de leur donner, dans leur structure, les 
moyens psychiques de faire face aux conflits et aux angoisses habituellement 
desorganisants, de leur offrir une autre voie que la mise en oeuvre defensive de 
decompensations psychotiques. 11 s'agit principalement pour eux, de stabiliser 
la problematique de la relation a l'autre et a la realite et ainsi d'en limiter les 
effets mortiferes sur le sentiment d'unite et d'identite du sujet. 

L'organisation limite 

La dynamique limite se caracterise par un fonctionnement psychique tres par- 
ticulier qui n'est pas une structure au sens propre, car elle ne beneficie pas de 
la solidite et de la fixite de la psychose ou de la nevrose. C'est pour cela que 
Bergeret (1996) la designe sous le terme d ’astructuration, insistant par la sur 
le fait que cette organisation ne tient que grace a la mise en oeuvre de contre- 
investissements et de formations reactionnelles tres couteuses. 

La notion d'organisation limite est assez complexe a cerner ; nous avons done 
choisi de vous presenter une synthese de differents travaux regroupes dans trois 
ouvrages dont est extrait l'essentiel des developpements theoriques qui suivent. 
11 s'agit de Neuroses et fonctionnements limites, de C. Chabert et coll. (Dunod, 
1999) ; de Lapersonnalite normale et pathologique de J. Bergeret (Dunod, 1996). 
et de Comprendre la violence en psychiatrie, de L. Morasz (Dunod, 2002). 

A partir de ces differents apports, nous avons travaille la question de l'ap- 
proche clinique de l'organisation limite avec differentes equipes soignantes que 
nous voulions remercier en soulignant la richesse de leurs apports. II s'agit des 
soignants des Hopitaux du Vinatier et de Saint-Jean-de-Dieu (Lyon), de Saint- 
]ean-de-Bonnefonds et du CHU (Saint-Etienne), du Centre Psychotherapique 
de I'Ain (Bourg-en-Bresse) et du CHU de Reims. 


La notion d'etat limite 

Dans la mesure ou cette organisation se caracterise par un polymorphisme 
symptomatologique important lie a la precarite de son instability structurelle 
qui oscille entre un pole psychotique et un fonctionnement nevrotique tous 
deux inatteignables, de nombreux tableaux cliniques peuvent etre rattaches a 
la dynamique limite. C'est le cas d'un bon nombre de patients « etiquetes » 
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border-line, schizotypiques, schizoides, antisociaux, ou narcissiques par le dsm- 
iv, meme si ces categories peuvent aussi etre un mode de presentation clinique 
d'autres lignees. Ce polymorphisme est d'autant plus important que les symp- 
tomes issus du fonctionnement limite sont assez peu specifiques (contrairement 
par exemple au delire qui signe l'episode psychotique). On observe ainsi classi- 
quement dans 1' evolution des sujets organises sur un mode limite : 

• une angoisse constante, diffuse et envahissante, dont la labilite et la facilite de 
declenchement contraste avec la difficulte de reperage de ses circonstances de 
survenue. L'angoisse limite, est une angoisse de perte, d'abandon, elle procede 
d'un sentiment de vide 3 ou de manque pouvant aller jusqu'a une impression 
de derealisation qui reste bien souvent inaccessible a la mentalisation. Ainsi, 
l'expression agie est souvent la seule voie de decharge de cet affect douloureux 
marquant la la difficulte du patient limite a lier l'angoisse a des contenus ou 
des processus mentaux structurants. Tout se passe comme si le patient limite 
n'etait pas assez « structure » pour acceder a la symbolisation de cette angoisse 
mais trop « structures pour s'en liberer par la construction d'une neo-realite 
delirante defensive ; 

• des symptomes depresses frequents. De nombreux auteurs font d'ailleurs de 
la « depression essentielle », initialement decrite par Marty (1968), le maitre 
symptome de la pathologie limite. 11 s'agit d'un veritable abaissement de la 
vie et du tonus libidinal sans contrepartie economique et sans recours possible 
a des objets qu'ils soient internes ou externes. C'est ce qui explique que ces 
patients vivent des sentiments penibles de vide alternant avec des moments de 
colere, de rage et de rejet de toute source de satisfaction, signant par la l'atypi- 
cite de ce type de depression d'ou l'inhibition psychomotrice semble absente. 
Veritable etat basal de fonctionnement libidinal, cet etat de vide n'est le plus 
souvent pas relie a un evenement douloureux reel ou a un mouvement psy- 
chique de perte defini ; 

• des symptomes nevrotiques multiples et labiles. Les symptomes de conversion 
hysterique, phobiques, obsessionnels ou hypochondriaques, souvent atypiques, 
se melent et s'entremelent et les passages rapides d'un registre nevrotique a un 
autre sont fortement evocateurs du diagnostic ; 

• des symptomes d' allure « psychopathique » qui sont a l'origine de leur image 
de « patients difficiles » . La relation de dependance anaclitique avec un par- 
tenaire ou un toxique, l'impulsivite, l'instabilite familiale, sociale et profes- 
sionnelle de ces malades et leur recherche de gratifications immediates sont 
a l'origine d'un parcours emaille de ruptures et de conduites antisociales ou 
deviantes. Cette symptomatologie traduit une tendance a decharger toute ten- 
sion conflictuelle directement dans un registre comportemental par un agir, une 
mise en acte ou un raptus, signant la l'incapacite de liaison et de symbolisation 
par carence preconsciente. Les passages a l'acte (suicidaires ou antisociaux), les 


3 L'angoisse nevrotique est, rappelons-le, classiquement reliee a des sentiments de culpabi- 
lite ou d'echec, tandis que l'angoisse psychotique rend compte d'une crainte de morcelle- 
ment ou d'eclatement. 
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conduites addictives, les troubles du caractere et des relations a autrui entrent 
aussi dans ce cadre. 

Devant la variability, le polymorphisme et la labilite de ces differents symp- 
tomes, il apparait difficile de se contenter d'une simple description clinique 
pour asseoir le diagnostic d' organisation limite de faqon sure et precise tout en 
evitant d'en faire un « fourre-tout » nosologique confusionnant. C'est pourquoi 
la demarche diagnostique clinique doit etre, a notre sens, imperativement com- 
pletee par une etude approfondie des mecanismes de defense et du fonctionne- 
ment economique de ces patients. C'est ce que propose Kernberg (1995) quand 
il fait reposer le diagnostic d'organisation limite sur trois criteres structuraux : 
la diffusion de l'identite, le niveau des mecanismes de defense et la capacite a 
maintenir l'epreuve de realite (par l'analyse du niveau de clivage). Le concept 
de diffusion d'identite rend compte, par exemple, de l'etrangete et de l'insaisis- 
sable de la relation limite. Il s'agit d'un « defaut d'integration du concept de soi 
et des autres. C'est un vecu subjectif de vide chronique, de perceptions contra- 
dictoires de soi et de ses comportements ; s'y ajoutent des perceptions appau- 
vries et contradictoires des autres, une inaptitude a rendre compte de ce qu'ils 
sont. En retour, cette difficulte dans les relations proches cree chez l'autre une 
difficult^ a comprendre le sujet limite et a s'identifier a lui». Il rejoint ainsi les 
travaux de Bergeret qui s' attache, lui aussi, a « diagnostiquer » les organisa- 
tions limites en fonction de la particularity de 1 ’organisation fantasmatique, des 
mecanismes de defense et des particularities de la relation d'objet. 


La dynamique limite 

L'organisation psychique limite se fait autour d'un tronc commun qui resulte 
d'un blocage evolutif du Moi. Au prix d'un effort couteux pour le Moi, cette 
organisation restera a egale distance des deux grandes structures. Elle utilisera 
pour cela des contre-investissements massifs et des formations reactionnelles 
economiquement couteuses, dans une dynamique a haute tension dont la preca- 
rite et la labilite laisse entrevoir d'eventuels actings courts-circuits. Pour le sujet 
limite, tout le dilemme est de se situer dans la tension entre un cote psychotique 
dont l'angoisse de morcellement effraie, mais dont les mecanismes de defense 
plus solides font envie, et un cote nevrotique avec envie et angoisse melees de 
la genitalite et des plaisirs qu'elle pourrait procurer mais peur de la depression 
conjointe qui y est liee (Bergeret, 1993). 

Le moi anaclitique va ainsi voir coexister deux secteurs operationnels. L'un 
reste adapte a la realite tandis que l'autre est centre sur les besoins narcissiques 
internes. Le noyau du Moi n'est pas touche mais le sujet reste tres dependant 
des variations de la realite exterieure. Le danger immediat contre lequel toutes 
les organisations limites luttent c'est la depression. Ils luttent contre elle par une 
hyperactivite et un anaclitisme relationnel labile. Ils resistent mal aux frustra- 
tions d'autant que l'objet joue a la fois le role de Moi et de Surmoi auxiliaires. 

La relation d'objet anaclitique va pousser le sujet a s'appuyer sur l'autre, 
tout aussi bien en attente passive de satisfactions positives qu'en manipulations 
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plus ou moins agressives de celui-ci. Le prototype de la relation est la relation 
parentale dans laquelle l'anaclitique cherche a etre aime des deux parents a part 
egale; parents qu'il s'agit aussi d'agresser et de maitriser analement. 

L ’angoisse depressive survient des que l'objet risque ou fait defaut. La pre- 
sence de l'autre le rassure mais fait craindre l'intrusion, d'ou le recours frequent 
au groupe. Elle est une angoisse qui concerne a la fois le passe et le futur, a cote 
d'une angoisse de castration qui est une angoisse de faute dirigee vers un futur 
erotise et d'une angoisse de morcellement sinistre de desespoir et de repli ren- 
dant le temps punctiforme. 

Les instances ideates sont particulieres. Le Surmoi reste peu developpe tandis 
que l'ldeal du Moi se comporte en pole organisateur. 11 existe des elements cedi- 
piens et surmoiques mais qui ne constituent pas le pole organisateur. La regres- 
sion precedipienne entraine des fixations importantes au niveau d'un Ideal du 
Moi pueril et gigantesque. II s'agit d'ambitions heroi'ques de bien faire pour 
conserver l'amour de l'autre beaucoup plus que de la culpabilite d'avoir mal 
fait. La faiblesse du Surmoi explique aussi la facilite avec laquelle la represen- 
tation mentale ou la pulsion passent dans l'acte. 

Cette dynamique psychique s'organise autour de mecanismes de defense pri- 
maires centres sur le clivage de l'objet et sur des mecanismes decoulant plus ou 
moins directement de celui-ci tels que l'idealisation, 1' identification projective, 
le deni, 1' omnipotence ou la devalorisation. 

Le clivage de l'objet entraine une incapacity a realiser l'unification des intro- 
jections et des identifications positives ou negatives. Le patient est soumis a des 
etats contradictoires qui le dominent alternativement. Le clivage se rencontre 
egalement dans la psychose; la distinction de son utilisation dans ces deux 
pathologies tient au niveau de structuration genetique a Tissue de la position 
depressive. Le psychotique presente un veritable clivage du Moi, tandis que 
l'etat limite, dans sa lutte contre la depression par perte d'objet, met en place, 
lui, un clivage des representations objectales dont le dedoublement des imagos 
permet de lutter contre Tangoisse de perte d'objet et contre le risque d'arriver 
au deuxieme clivage, par dedoublement du Moi. La differenciation entre espace 
interne et espace externe est done faite chez le patient limite mais V union du 
bon et du mauvais objet ne peut se faire. Le Moi du patient limite possede ainsi 
une certaine fixite qui lui permet de garder contact avec la realite sans toute- 
fois posseder la fonction integrative des pulsions libidinales bonnes et mau- 
vaises rapportees au meme objet. Ce clivage permet au patient limite d'eviter la 
confrontation a son ambivalence affective et par-la meme l emergence d' affects 
depresses en rapport avec un sentiment d' incompletude narcissique. 

L'idealisation est corollaire au clivage. Elle consiste a idealiser les objets 
externes qui deviennent parfaits et ne sauraient souffrir la moindre imperfec- 
tion. Ces objets idealises vont servir de supports identificatoires narcissique- 
ment gratifiants et Ton comprend alors Tangoisse qui submergera le patient 
limite devant T emergence d'un « defaut humain » si petit soit-il, angoisse 
signant la veritable hemorragie narcissique du patient limite en etayage sur cet 
objet porteur et garant de son narcissisme. Revirements brutaux et devalorisa- 


Les grandes lignees pathologiques 45 


tion des autres completent le tableau en y ajoutant une note persecutrice par- 
fois violente. D'un point de vue topique, I'Ideal du Moi est le pole organisateur 
de la personnalite. II reste pueril et gigantesque et occupe la place qui devrait 
etre occupee par le Surmoi. La vie relationnelle est ainsi abordee avec des 
ambitions heroi'ques, demesurees, exclusives, perfectionnistes et tyranniques 
qui prejugent mal de leur reussite confrontees a la desesperante ambivalence 
de la realite. 

Le deni porte quant a lui surtout sur les emotions. Le patient limite peut etre 
tout a fait conscient de la paradoxalite et de l'incoherence de ses attitudes ou 
de ses emotions successives sans que cette perception ne change quoi que ce soit 
a son attitude actuelle. La reconnaissance est intellectuelle mais les actes qui se 
repeteront signeront le deni. C'est ce que developpe Darcourt (1986) quand il 
ecrit que « dans la prise de conscience, par un nevrose, il y a un eclair de lud- 
dite..., cette decouverte surprend le sujet et mobilise des affects et des represen- 
tations. Ici (dans l'organisation limite), cette luddite n'est pas une victoire sur le 
refoulement et la conscience de ces sentiments archaiques et n'apporte rien au 
sujet pour la raison qu'ils restent dives du reste de la vie psychique ». 

La forclusion concerne une forme de rejet de la representation genante. Elle 
s'adresse a une image paternelle dont il est necessaire dans ce fonctionnement 
de rejeter la representation symbolique. La forclusion des effets du Nom du 
Pere peut se comprendre comme le deni des effets (limitants, de distanciation...) 
du tiers, tandis que dans la psychose, elle concerne l'existence meme de ce tiers 
symbolique (ce point sera detaille dans le chapitre 5). 

L ’identification projective, que nous developperons plus tard, constitue un 
mecanisme defensif egalement tres utilise par les patients limites. Cette ten- 
dance a faire vivre a l'autre ses propres contenus emotionnels par la projection 
dans l'autre, repond tout autant au besoin de le controler que d'evacuer l'affect 
douloureux. Elle entraine en contrepartie un affaiblissement des limites du Moi 
dans les zones du psychisme ou ces mecanismes sont les plus intenses. 

Ces attitudes d ’omnipotence ont ainsi leurs limites car la projection du mau- 
vais devient tres vite persecutoire par contigui'te. Les patients limites n'ont alors 
d'autre issue que d'accentuer les mecanismes d'idealisation fragilisant encore 
plus leur assise narcissique propre. Ils sont entraines dans un cercle vicieux a 
processus multiples dont le point commun est l'appui narcissique sur l'objet et 
sur l'exterieur (l'anaclitisme). 

La clinique limite : une lutte eontre la depression 

Cette approche structural montre que l'organisation limite se caracterise par : 

• une instance dominante : I'Ideal du Moi; 

• par une angoisse particuliere : l'angoisse latente de perte d'objet; 

• par un mecanisme de defense principal : le clivage de l'objet; 

• par une relation d'objet anaclitique. 

Le conflit psychique principal se situe done entre I'Ideal du Moi, le (ia et la 
realite. 
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La lignee narcissique est representee par un enchamement incessant et eperdu 
caracterise par la chaine trouble narcissique - ideal du Moi - blessure narcis- 
sique - honte - angoisse de perte d'objet - depression - recherche anaclitique - 
etayage narcissique - disillusion - blessure narcissique. 

L'enjeu defensif et les amenagements limites sont done tournes vers la lutte 
contre cette depression essentielle qui reste en permanence en arriere-plan de 
la dynamique psychologique de ces patients. La confrontation aux limites, 
a l' autre, a la realite..., va entrainer de fagon quasi automatique un profond 
desarroi chez ces patients par le sentiment d' incompletude qu'elle va gene- 
rer. Cette perception de l' incompletude sera vecue comme un manque tou- 
chant I'identite meme du sujet, ampute d'une partie d'un narcissisme deja 
bien fragile, et non pas comme la limitation partielle d'une personne certes 
ambivalente mais totale malgre ses failles (comme dans le cas des problema- 
tiques nevrotiques par exemple). Le patient limite fonctionne ainsi dans une 
dynamique du tout ou rien, la realite lui rappelant regulierement qu'il n'est 
pas tout, et done (dans sa logique) qu'il n'est rien. Ainsi, le patient limite 
se retrouve totalement desorganise dans ces efforts effrenes d'organisation 
d'une restructuration par tout ce qui vient lui rappeler son incompletude et 
son ambivalence. Les deceptions, les limites, la triste grisaille d'une realite 
jamais completement ideale, les mouvements de desidealisation aussi brutaux 
et massifs que l'idealisation qui les a precedes, la limitation de leur mouve- 
ment defensif maniaque, vont ainsi mettre en danger leur psychisme. C'est ce 
qu'illustre le cas suivant. 

Exemple 

Eric, 40 ans, est hospitalise depuis deux mois dans un service de psychiatrie. II y a 
ete admis pour une depression severe qui avait deja necessite un sejour en clinique 
six mois auparavant. Les choses s'etaient selon lui passees ainsi : « Ils se foutaient 
de moi, personne ne me parlait et je ne faisais que croiser le medecin ». 

Sur un plan biographique, Eric a une histoire personnelle lourde. II parle d'abord 
de ses alcoolisations repetitives, qu'il relie a un vecu depressif, qui auraient com- 
mence a l'age de 15 ans. Cette douleur morale etait «si forte » qu'il tente de se 
suicider un an plus tard. 

II decrit une enfance difficile entre un pere souvent absent et une mere « insatis- 
faite de sa vie ». II nous apprendra dans un second temps qu'il a ete place en nour- 
rice alors qu'il n'avait que quelques mois. Jusqu'a ses huit ans, date a laquelle il 
reintegre le domicile familial, il ne voit done ses parents que certains week-ends. II 
evoque cette periode sans emotion particuliere s'etonnant juste du fait de n'avoir 
jamais pu obtenir de ses parents une quelconque explication sur les raisons de ce 
placement que rien ne semblait motiver. 

En dehors de cela, il ne peut evoquer que quelques souvenirs d'enfance assez 
factuels. Il revient par contre souvent sur le vecu de disqualification qu'il ressen- 
tait parce que, selon lui, sa famille l'a toujours considere comme « un moins que 
rien » . A 18 ans, apres une scolarite «banale», il les quitte bruyamment pour 
s'engager dans des etudes artistiques alors que ses parents «veulent faire de lui 
un fonctionnaire ». Il passe quelque temps aux Beaux-Arts avant d'enchainer 
«sans grande passion » plusieurs emplois successifs qu'il quitte des « qu'il en a 


marre » . 
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D'un point de vue familial, Eric a ete marie deux fois. II a quitte sa premiere 
femme au bout de cinq ans, cette derniere n'etant plus pour lui « que la mere de 
ses enfants » . II se remarie immediatement avec une seconde epouse « qui etait 
comme lui » et avec laquelle il se sent « sur la meme longueur d'onde ». A ce detail 
pres qu'elle se suicide un an apres leur union. Eric se sent tres coupable de ne pas 
s'etre rendu compte de la detresse de sa compagne et par la meme, de ne pas avoir 
su eviter ce geste fatal. « Je ne comprends pas pourquoi elle a fait cela, nous avions 
des projets ensemble, on devait creer une entreprise ». 

Le vecu initial de l'equipe qui accueille Eric se situe dans une empathie cer- 
taine. Son histoire emaillee de ruptures, de pertes et de souffrance genere en 
effet une certaine emotion chez les soignants qui ont a s'en occuper. Le ressenti 
de l'equipe est d'autant plus positif qu'il se presente comme un patient plutot 
discret, respectueux des autres et ne tarissant pas de louanges sur une equipe 
hospitaliere « enfin competente », par opposition a l'equipe qui l'a accueilli pre- 
cedemment. Seuls quelques soignants emettent une certaine reserve : Eric parle 
en effet de lui, mais de maniere surtout evenementielle dans laquelle on ne dis- 
tingue que peu d'affects (c'est la pensee operatoire). Les quinze premiers jours 
d'hospitalisation se deroulent sans encombre, dans un temps d'observation qui 
laisse toutefois l'equipe perplexe. Eric ne demande rien, mais rien de particulier 
ne lui a non plus ete propose. Nous nous trouvons ici devant un patient qui se 
presente sur un mode abandonnique et dont le lien soignant semble s'engager 
sans tension particuliere. 

Exemple 

Les choses vont toutefois changer rapidement et de maniere assez radicale. Apres 
une reunion de synthese clinique, l'equipe decide de mettre en place un projet de 
soin plus structure. II lui est done propose de participer deux fois par semaine 
au groupe d'art-therapie et a des entretiens infirmiers formalises. Mais Eric a 
d'autres projets, il ne se sent pas tres motive pour participer a l'activite d'art- 
therapie avec des patients «nuls» alors qu'il a «fait les beaux-arts». Il n'a pas 
non plus envie de parler avec un quelconque soignant dans la mesure ou il a dit 
ce qu'il avait a dire et qu'il n'a aucune envie de «ressasser ses histoires». Dans 
le meme temps, il noue une relation passionnelle avec une patiente du service. Il 
demonte les reserves des soignants a ce sujet en expliquant que « pour quelqu'un 
qui n'arrive pas a etre seul, fonder un nouveau couple est le seul moyen d'aller 
mieux. C'est 5a mon soin ». 

Il demande ainsi a ce qu'on le laisse tranquille. Le plus etonnant - en apparence - 
est qu'il ne demande a aucun moment sa sortie du service, alors meme qu'il en 
refuse les regies sans pour autant se montrer clairement transgressif. Face a cette 
attitude, l'equipe se clive nettement. Une partie d'entre elle ne supporte ni « de 
servir d'agence matrimoniale », ni de voir les actions therapeutiques rejetees sans 
gene ni culpabilite. Symetriquement, les autres soignants continuent d'etre tou- 
ches par ce patient si « enfantin » (mais quand meme assez subtil pour bloquer 
toute decision d'equipe pendant un mois, sans qu'aucun rappel au cadre ne lui 
soit adresse). 

La situation commence a evoluer. Eric glisse dans un rapport de force feutre 
mais terriblement efficace avec l'equipe. Il met cette derniere dans une position 
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difficile d'inversion du cadre. En effet, sa maniere d'etre lui permet de se situer 
dans un rapport d'omnipotence sur un cadre therapeutique qu'il tente de mai- 
triser totalement, ce qui fait violence a une partie de l'equipe. Car meme s'il n'y 
a pas d'agressivite directe exprimee contre l'equipe, Eric se comporte comme 
s'il ne voyait pas ceux qui se posent en detracteurs face a lui. Ce qu'il montre 
c'est une absence de prise en compte du desir d'un « autre » qu'il perqoit pour- 
tant. Avec le temps, ce defaut d'alterite sera d'ailleurs ressenti de plus en plus 
precisement par le plus grand nombre. L'equipe exprimera alors des fantasmes 
agressifs qui s'incarneront dans le desir de « le voir partir au plus vite », ou « de 
le mettre en soins sans consentement sur demande d'un tiers pour lui imposer 
un cadre » . Eric, ce patient si attachant se montre trop attache au service, tout 
en ne l'etant pas assez a ses regies de fonctionnement. . . 

Exemple 

Un recadrage est alors organise avec le medecin chef. Eric se montre docile et res- 
pectueux. Apres avoir exprime tout le bien que peut lui faire son hospitalisation, 
il s'excuse de son manque d'entrain pour l'art-therapie et les entretiens. « C'est 
parce que je suis timide, j'ai du mal a etre en relation avec les autres, et en plus 
depuis que je suis deprime j'ai beaucoup de mal a faire des choses ». Ces propos 
irritent l'equipe qui le trouve au contraire de plus en plus actif dans ses activites 
« interstitielles ». Mais Eric fait comme s'il n'entendait pas ces reserves. II reste 
tout aussi evasif sur la question de son soin que sur celle d'une sortie eventuelle. 
II explique que «sa vie est finie, qu'il a perdu sa femme et son projet d'entre- 
prise ». C'est la que nous apprendrons qu'il voulait creer avec elle une entreprise 
d' horticulture. « Elle ne voulait pas, mais moi je savais bien que c'etait bien pour 
elle ». Le fait que cette derniere ait justement choisi du desherbant pour se suicider 
ne penche quand meme pas en faveur de cette perception optimiste... 

Eric illustre assez bien le tronc commun des mecanismes defensifs en jeu 
dans la dynamique limite. Le clivage de I'objet se retrouve frequemment (entre 
la bonne equipe hospitaliere et la mauvaise de la clinique, entre les bonnes acti- 
vites du service et les mauvaises activites therapeutiques, entre les infirmiers qui 
le comprennent et ceux qui ne le supportent pas...). II place egalement en posi- 
tion de forclusion toutes les representations qui pourraient le gener, que ce soit 
celles concernant son refus de soin ou celles en lien avec les desirs exprimes des 
autres (soignants, epouse, patients...). L’ identification projective amene egale- 
ment une diffusion de son propre vecu depressif dans une equipe qui se sent 
inutile, sans perspective d'avenir et impuissante face a lui. 

Dans sa manipulation du cadre, Eric cherche a maintenir une relation anacli- 
tique compensatrice pour lui en se plaqant dans une position d’ omnipotence 
destinee a maintenir a distance l'ambivalence qui pourrait naitre des exigences 
et des limites du cadre et de ses soignants. Tant que cet equilibre est maintenu, 
il va mieux, mais au prix d'une violence psychique de plus en plus importante 
faite a l'equipe. Mais rappelons-nous que cette situation est avant tout une 
dynamique de protection d'un patient qui se defend contre une depression qu'il 
ne peut assumer ni elaborer. La premiere forme de relation violente exprimee 
par Eric correspond a la violence intrinseque du lien limite. Les passages a l'acte 
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plus concrets surviennent le plus souvent quand la realite (ou le tiers) vient faire 
obstacle a cet amenagement provisoire qui se fait au detriment de l'autre. 

Exemple 

C'est d'ailleurs ce qui se passera pour Eric qui ira se jeter sous une voiture (dans 
un geste sans gravite pour lui) lors d'une fugue apres un entretien annonqant 
l'eventualite de sa sortie prochaine. Le passage a l'acte aura pour effet de culpabi- 
liser ceux qui pensaient « le faire sortir » et capter un peu plus ceux qui pensaient 
« qu'il allait mal ». 

La vision que nous avons de ce patient est tres differente en fonction du 
moment de l'hospitalisation. Eric se presente de prime abord comme un patient 
deprime, a la recherche d'un soutien anaclitique dans un parcours abandon- 
nique assez typique. L'agressivite dans le soin ne survient que dans un second 
temps, quand on s'oppose a lui, lorsque l'on tente de proposer autre chose que 
ce qu'il desire. Mais comment comprendre cette agressivite, si frequemment 
perque chez les etats limites ? 

La destructivite dans la dynamique limite 

Dans la dynamique limite, l'instinct violent fondamental 4 ne peut etre integre 
progressivement, en apportant sa force et sa vigueur, dans le courant libidinal (en 
se mettant au service de ce dernier) au profit des capacites imaginaires, fantas- 
matiques et relationnelles. « Tout se passe comme si le courant pulsionnel violent 
fondamental restait a egale distance du courant libidinal sans qu'aucun d'entre 
eux ne vienne organiser l'autre en imposant sa primaute » (Bergeret, 1984). 

Ce manque d'intrication pulsionnelle est a mettre en parallele avec l'impos- 
sibilite d'integration de l'ambivalence de l'objet. Le sujet limite va ainsi activer 
dans le lien soit une pulsionnalite violente et destructrice (ce sera alors avec le 
mauvais objet), soit il placera ce meme lien dans un courant libidinal a tonalite 
plus empathique, mais qui restera tout aussi radical (ce sera alors avec le bon 
objet). Le fonctionnement limite oscille ainsi entre des moments protecteurs 
d'inhibition de ces deux courants (depression, psychasthenie) ou de deborde- 
ment par l'un ou l'autre de ceux-ci dans des mouvements d'alternance rapide 
donnant ce profil d'instabilite que nous connaissons bien chez ces patients. 

Mais attention, cette dynamique releve plus d'une strategie defensive contre 
la depression que d'un desir d'attaque initial. Mais pourquoi affirmer que 
ces passages a l'acte violents (qu'ils soient agis ou psychiques) relevent d'une 
logique de violence fondamentale plutot que d'agressivite ? D'abord, ces mou- 
vements sont defensifs; ils surviennent en reponse a un evenement exterieur 
qui vient fragiliser les amenagements defensifs organises par le patient. Ensuite, 


4 La violence fondamentale est le courant pulsionnel originaire, purement defensif, sur 
lequel va s'organiser la vie psychique. Ce pur instinct de conservation va servir la vie fan- 
tasmatique en mettant son energie au service des courants libidinaux et surtout de l'acti- 
vite de symbolisation. 
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l'objet auquel ils s'adressent n'est pas differencie. 11 Test par exemple dans la 
dynamique nevrotique quand les patients attaquent des personnes qui repre- 
sentent quelque chose pour eux par ce qu'ils sont ou ce qu'ils represented dans 
leur fantasme. En revanche, dans la dynamique limite, le patient exprime sa 
violence, non pas a l'egard d'un objet specifique, mais en raison de la position 
de cet objet dans une echelle dichotomique grand/petit, puissance/impuissance, 
fort/faible. Bien entendu, des mouvements agressifs sont egalement presents. 
Ils proviennent bien plus de la recuperation secondaire narcissique en faux self 
de la toute-puissance generee par la « reussite » apparente du rapport de force 
induit par le patient, que d'une intentionnalite primaire de nuire specifiquement 
a cet objet. 

Cette distinction est fondamentale car la comprehension que nous pouvons 
avoir de l'origine de la pulsionnalite qui va sous-tendre le passage a l'acte est 
essentielle dans le positionnement contre-transferentiel soignant que nous 
pouvons avoir. En effet, n'y voir que de l'agressivite amene quasi invaria- 
blement les equipes a mettre en acte une dynamique reactionnelle de rejet 
et d'agacement. Par contre, replacer la symptomatologie du patient, fut-elle 
tres agaqante, dans une dynamique de violence fondamentale d'un patient 
deprime aux prises avec un risque d'effondrement a la moindre mobilisation 
de ses appuis anaclitiques, nous permet au minimum de comprendre ce qu'il 
vit, et au mieux de prendre en compte ses besoins dans notre demarche de 
soins. Ce qui revient finalement a ne pas s'arreter a ce que ce malade montre : 
des actes, mais a s'occuper en meme temps de ce qui fonde ces actings : la 
dynamique limite. Ainsi plutot que de forcer le patient a faire des activites, 
plutot que de durcir le cadre, la mise en travail de la fonction defensive des 
passages a l'acte met a jour la necessaire adaptation du soin a l'anaclitisme 
forcene de ce patient. Dans ce cas precis, une telle reflexion pourrait par 
exemple se situer autour d'un projet de foyer, d'hospitalisation sequentielle, 
ou de tout autre projet ou modalite relationnelle permettant a ce dernier de 
s'assurer du point de vue de la continuity en tenant compte de la composante 
de chronicisation passive qu'il active. 11 s'agit done, dans la vignette clinique 
que nous avons presentee, de prendre en compte l'aspect dependant d'Eric; 
aspect qu'il montre sans le devoiler totalement et dont il n'a lui-meme sans 
doute meme pas vraiment conscience. 

La dynamique limite s'exprime done de trois manieres differentes : 

• soit la tonalite depressive est au premier plan dans un retournement contre 
soi de cette violence interne ; 

• soit la disorganisation psychique reste prevalente et le patient sera traverse 
par des moments d'instabilite et d'agitation quasi maniaque; 

• soit enfin, et il s'agit la de l'hypothese la plus solide, les patients vont trouver 
dans des amenagements divers, que nous detaillerons par la suite, un semblant 
de structuration leur permettant - en apparence - d'equilibrer au maximum 
leur desequilibre structurel. 

Mais quelle que puisse etre la configuration activee, le passage a l'acte plus 
ou moins violent est, pour ces patients, le plus souvent une reaction defensive, 
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favorisee par la faiblesse du fonctionnement surmoi'que, qui tente a la fois, dans 
un alliage a chaque fois original et intrique : 

• d'eloigner le conflit psychique interne; 

• de detruire cette epine irritative externe qui vient rappeler le manque et la faille ; 

• de transmettre la rage d'un patient deborde en train de s'effondrer. 

Ce fonctionnement fait de l'etat limite une pathologie de l'interiorite. Le 
defaut d'investissement de l'espace psychique interne (insight), par « manque 
d'epaisseur» du fonctionnement preconscient explique le fonctionnement en 
exteriorite (outsight) illustre cliniquement par des symptomes que nous avons 
decrits plus haut tels que la difficulte a etre seul, la dependance, l'impulsivite, 
l'anaclitisme de la relation d'objet et le besoin d'etayage du Moi sur celui de 
l'autre. Pour faire face a la conflictualite psychique, les defenses limites vont 
s'organiser autour de l'expulsion : dans l'acte et sa repetition (addiction), dans 
le corps (somatisation) ou dans l'autre (identification projective). Dans la psy- 
chose, l'extrajection de la pulsion etait liee a une carence liee a l'irrepresen- 
tabilite structurelle du conflit, tandis que dans la dynamique limite, la mise 
au dehors de la pulsion par l'acting est liee, cette fois, a une irrepresentabilite 
partielle et fonctionnelle du conflit qui renvoie le sujet a l'ambivalence et a la 
depression. 

Caractere, decompensation et amenagements limites 

Face a la fragilite de leur organisation, les sujets limites vont chercher a ne 
pas decompenser, au prix de renoncements, d'evitements et de defenses ener- 
getiquement massives. Plusieurs solutions de caractere, fonction des compro- 
mis individuels trouves par le patient pour tenter de s'equilibrer, peuvent etre 
observees. Le caractere abandonnique, qui est le plus illustratif de la peur de 
perdre l'objet, s'appuie par exemple sur des mouvements de peur, de devalo- 
risation et d'agressivite reactionnelle. Le caractere psychasthenique constitue, 
lui, un retournement contre soi de l'agressivite s'illustrant par une tendance 
marquee aux doutes, scrupules et au perfectionnisme plutot a rapporter a la 
dependance a un Ideal du Moi grandiose qu'a un Surmoi trop tyrannique. Ces 
caracteres, malgre leurs differences apparentes, reposent sur une meme base : 
celle du tronc commun. Les conflits pulsionnels qui les sous-tendent sont a 
peu de choses pres identiques (quant a leur soubassement psychodynamique) 
alors meme que leur amenagement leur donne une tonalite differente. Outre 
ces deux exemples, Bergeret (1993) distingue les caracteres de destinee, narcis- 
siques phobiques, phalliques, depressifs, hypocondriaques, psychopathiques et 
hypomaniaques. 

Neanmoins, le risque d'une rupture dynamique du tronc commun existe 
toujours, quelle que soit la coloration du caractere adopte. A partir de ce der- 
nier, le patient organise sur un mode limite peut « decompenser » sur plusieurs 
modes a la faveur d'un traumatisme ou de la succession de microtrauma- 
tismes. Cet eclatement du tronc commun peut se faire vers une decompen- 
sation d'apparence nevrotique si le Surmoi se montre assez consistant, vers 
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une decompensation d'apparence psychotique si la partie saine du Moi est 
balayee par les forces pulsionnelles traumatiques ou vers la voie psychosoma- 
tique encas de regression au niveau de l'indifferenciation psychosomatique. A 
contrario, il peut tenter d'eviter cette fragilite toujours sous-jacente en trou- 
vant une plus grande stabilite au sein d'un amenagement plus structure tel que 
l'amenagement caracteriel ou pervers. Dans les amenagements de caractere, les 
patients vont projeter a l'exterieur du Moi (et done sur les autres) leur conflic- 
tualite et maintenir ainsi a distance l'angoisse depressive. Dans la dynamique 
perverse, le sentiment d'incompletude et la depression qui y est liee se trouvent 
evites par un deni focalise et particulier qui concerne la representation du sexe 
de la femme. Pour ces patients, il existe deux sortes de personnes : celles pour- 
vues d'un phallus et cedes qui en sont depourvues. Cette dichotomie repose sur 
une confusion entre le phallus (organe symbolique de puissance narcissique 
des garqons et des filles), et le penis (organe anatomique reel du garqon). En 
quelque sorte, ceux qui ont le penis ont tout (la puissance phallique) et ceux 
qui n'ont pas le penis n'ont rien (ni organe, ni phallus). Paradoxalement, le 
fondement quasi-delirant de ce deni focalise protege bien souvent le patient de 
la prise de conscience de cette conflictualite. D'autant que la focalisation de 
cette forclusion autour du penis-phallus reserve la plus grande partie du dys- 
fonctionnement de ces personnalites dans le registre sexuel. Ils se trouvent ainsi 
pour la plupart parfaitement adaptes a la realite (en apparence du moins) ce 
qui contraste avec le caractere aberrant de leurs conduites relevant du sexuel. 


Partie II 


Etre infirmier(e) en psychiatric 


L'infirmier exercant en psychiatrie est un des acteurs principaux de la mise 
en oeuvre d'une demarche therapeutique destinee au patient. Cette demarche 
repose sur les grands axes de soins existant actuellement dans le champ de la 
maladie mentale. Mais, au-dela de cette participation concrete, nous allons voir 
que le professionnel en soins infirmiers s'engage dans ce qu'il fait avec ce qu'il 
est en tant que sujet. C'est cette capacite relationnelle constitutive de la fonction 
infirmiere en psychiatrie que nous allons developper dans cette partie. 


Chapitre 3 

Le soin en psychiatrie 


Laurent Morasz et 
Annick Perrin-Niquet 1 


Les grands moyens therapeutiques en psychiatrie 

Les differentes therapeutiques 

Les moyens therapeutiques en psychiatrie se repartissent entre : 

• les therapeutiques biologiques ; 

• les therapeutiques psychologiques ; 

• les prises en charge sociales. 

Les therapeutiques biologiques correspondent a la prescription, a la dispen- 
sation et au suivi de traitements tels que les hypnotiques, les antidepresseurs, 
les thymoregulateurs, les neuroleptiques, les psychostimulants, les traitements 
adjuvants et correcteurs des effets indesirables des traitements initiaux ou l'elec- 
troconvulsivotherapie (sismotherapie ou electrochocs...). Elies sont un des ele- 
ments importants du soin psychiatrique moderne en complementarite avec les 
differentes approches psychotherapiques. 

Les antidepresseurs 

« Le traitement medicamenteux d'un patient deprime n'est qu'un aspect de sa 
prise en charge, qui comporte d'autres mesures therapeutiques (psychothera- 
pies interpersonnelles, comportementales, etc.) et la prise en compte de facteurs 
sociaux. » (rmo, Journal Officiel du 5 decembre 1998) 


1 Avec la collaboration de Claude Guillemarre et de son equipe pour le cas « Angelique ». 
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Tableau 3-1. Les antidepresseurs. 


Antide- 

presseurs 

DCI 

Nom 

com- 

mercial 

Principales 

indications 

psychiatriques 

Effets secondaires 

Surveillance 

infirmiere 

Antide- 
presseurs 
inhibiteurs 
de la 

recapture de 
la serotonine 
(inrs) 




Existence 
d'une meilleure 
tolerance associee 
a une efficacite 
comparable aux 
tricycliques. 

Levee de 
l'inhibition 
psychomotrice. 
Inversion de 
1'humeur. 

Nausees, cephalees, 

troubles digestifs, 

excitation, 

tremblements, 

tachycardie. Parfois 

modifications 

ponderales. 

La posologie requise 
peut etre prescrite 
d'emblee ou atteinte 
rapidement. 

Education du patient 
par rapport a la prise 
de son traitement. 
Tenir compte 
d'un delai de 15 
a 20 jours pour 
evaluer le resultat 
therapeutique. 

Eviter la 
prise d'alcool 
concomitante. 
Surveillance des effets 
secondaires. 


paroxetine 

Deroxat 

Episodes 

depresses 

majeurs. 

Troubles 
obsessionnels 
compulsifs. 
Prevention des 
attaques de 
panique. 




sertraline 

Zoloft 

Episodes 

depressifs 

majeurs. 

Troubles 

obsessionnels 

compulsifs. 




escitalo- 

pram 

Seroplex 

Idem. 




citalopram 

Seropram 

Episodes 
depressifs 
majeurs. 
Prevention des 
attaques de 
panique. 


Possibility d'admini- 
stration 

sous forme IV ou 
gouttes. 
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fluoxetine 

Prozac 

Episodes 

depressifs 

majeurs. 

Troubles 

obsessionnels 

compulsifs. 




fluvox- 

amine 

Floxyfral 

Episodes 

depressifs 

majeurs. 



Antide- 
presseurs 
inhibiteurs 
de la 

recapture de 
la serotonine 
et de la 
noradrenaline 




Peu marques : 
troubles digestifs 
(nausees, diarrhee, 
qui disparaissent si 
i'antidepresseur est 
pris au milieu du 
repas), cephalees, 
tremblements, 
tachycardie, 
troubles cutanes 
en general benins. 

Peu de contre- 
indications en dehors 
de la grossesse et 
de l'insuffisance 
hepatique. 


milnaci- 

pram 

Ixel 

Episodes 
depressifs 
majeurs et 
polyalgies. 




venla- 

faxine 

Effexor 

Episodes 

depressifs 

majeurs. 

Anxiete 

generalisee. 

Action 

deshinibitrice. 





Effexor 

LP 

Idem. 




duloxetine 

Cymbalta 

Episodes 
depressifs 
majeurs et 
polyalgies. 




(Suite) 
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Tableau 3-1. Suite. 


Antide- 

presseurs 

DCI 

Nom 

com- 

mercial 

Principales 

indications 

psychiatriques 

Effets secondaires 

Surveillance 

infirmiere 

Antide- 

presseurs 

tricycliques 




Amelioration 
partielle par une 
adaptation de la 
posologie. 

Sedation, 
hypotension 
orthostatique, 
constipation, 
secheresse buccale, 
trouble de 

1 ' accommodation 
visuelle, 
tremblements, 
retention 
d'urine, prise de 
poids, inversion 
de l'humeur, 
manifestations 
cardio-vasculaires 
(tachycardie, 
arythmie), 
eruptions cutanees. 

L'augmentation 
de la posologie 
est progressive 
en fonction de la 
tolerance du patient. 
Connaitre les contre- 
indications principales 
(hypersensibilite 
connue, infarctus 
du myocarde recent, 
glaucome a angle 
ferme). 

Education du patient 
par rapport a la prise 
de son traitement. 
Tenir compte 
d'un delai de 15 
a 20 jours pour 
evaluer le resultat 
therapeutique. 

Eviter la 
prise d'alcool 
concomitante. 
Surveillance 
de la reponse 
therapeutique, des 
effets secondaires. 
Dosage des 
concentrations 
plasmatiques (chez 
le sujet age, en cas 
d'inefficacite). 


clomi- 

pramine 

Anafranil 

Episodes 

depressifs 

majeurs. 

Troubles 
obsessionnels 
compulsifs. 
Prevention des 
attaques de 
panique. 


Existence d'une 
forme IV et im. 


imipra- 

mine 

Tofranil 

Episodes 

depressifs 

majeurs. 




amitry- 

ptiline 

Laroxyl 

Elavil 

Idem. 


Existence d'une 
forme IV, im 
et gouttes. 


desipr- 

amine 

Pertofran 

Idem. 




Le soin en psychiatrie 59 



dosulepine 

Prothi 

aden 

Idem. 




amoxa- 

pine 

Defany l 

Idem. 




trimi- 

pranine 

Surmontil 

Idem. 


Existence d'une 
forme im et gouttes. 


doxepine 

Quitaxon 

Idem. 



Antide- 

presseurs 

apparentes 

aux 

tricycliques 

mapro- 

tiline 

Ludiomil 

Idem. 


Existence d'une 
forme IV. 

Antide- 

presseurs 

IMAO 

irreversibles 

ipro- 

niazide 

Marsilid 

Idem. 

Hypotension 

orthostatique, 

crises 

hypertensives, 
cephalees, vertiges, 
troubles digestifs, 
constipation, 
retention d' urine, 
secheresse buccale, 
sueurs. 

Connaitre les 

contre-indications 

principales (grossesse, 

allaitement, 

insuffisance 

hepatique, 

pheochromocytome) . 
Surveillance du bilan 
hepatique et de la ta. 
Education du 
patient par rapport 
a son traitement 
(notamment 
apprendre au patient 
a reconnaitre les 
prodromes de la crise 
hypertensive). 

Prevenir le patient 
des restrictions 
alimentaires 
(aliments riches en 
tyramine). 

Necessite de 
suspendre le 
traitement avant 
une intervention 
chirurgicale. 

Antide- 

presseurs 

IMAO 

reversibles 

moclo- 

bemide 

Mocla- 

mine 

Idem. 

Idem sauf les crises 
hypertensives. 

Pas de necessite d'un 
regime particulier. 


toloxatone 

Humoryl 

Idem. 



Autres 

antide- 

presseurs 

mianserine 

Athymil 

Idem. 

Somnolence, 
secheresse de 
la bouche, 
constipation. 

Surveillance 
de la reponse 
therapeutique et des 
effets secondaires. 


(Suite) 
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Tableau 3-1. Suite. 


Antide- 

presseurs 

DCI 

Nom 

com- 

mercial 

Principales 

indications 

psychiatriques 

Effets secondaires 

Surveillance 

infirmiere 


viloxazine 

Vivalan 

Idem. 

Crises convulsives, 
eruptions cutanees, 
elevation des 
transaminases. 

Surveillance 
de la reponse 
therapeutique et des 
effets secondaires. 



Vivalan 

LP 

Idem. 




tianeptine 

Stablon 

Idem. 

Rares, 

generalement 

benins. 

Respect des 

contre-indications 

(grossesse, 

allaitement, 

association aux 

imao). 


medifox- 

amine 

Cledial 

Idem. 

Rares. 

Respect des 
contre-indications 
(glaucome par 
fermeture de l'angle, 
retention urinaire). 


mirta- 

zapine 

Norset 

Episodes 
depressifs 
majeurs, 
troubles du 
sommeil. 

Augmentation de 
l'appetit et prise de 
poids, somnolence. 
Plus 

rarement elevations 

des enzymes 

hepatiques 

et atteinte 

hematologique 

reversible 

(leucopenie, 

agranulocytose, 

neutro- 

penie, 

thrombopenie). 

Surveillance 
de la reponse 
therapeutique et des 
effets secondaires. 
Informer le patient 
sur la possible 
survenue de 
symptomes tels 
que fievre, angine, 
stomatite, ou autres 
signes d'infection qui 
necessitent l'arret 
du traitement et un 
controle de la NFS. 
Administration 
uniquement au 
coucher (action 
sedative) 


agome- 

latine 

(agoniste 

melatonin- 

ergique) 

Valdoxan 

Episodes 
depressifs 
majeurs, 
troubles du 
sommeil. 

Contre- 
indications en 
cas d'insuffisance 
hepatique. 

Effets indesirables 
digestifs, cephalees, 
vertiges, douleurs 
abdominales, 
lombalgies, 
hypersudation, 
asthenie, anxiete. 

Surveillance bilan 
hepatique. 

Surveillance de la 
qualite du sommeil. 
Administration 
uniquement au 
coucher. 
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Leur prescription obeit a des regies precises quant aux indications, aux asso- 
ciations de medicaments et a la poursuite du traitement. 

Quant au choix d'une classe d'antidepresseur lors d'un premier episode 
depressif, s'il n'existe aucun critere reconnu, il s'avere que les antidepresseurs 
de nouvelle generation sont actuellement les plus presents en raison de leur 
meilleure tolerance avec une efficacite comparable aux imipraminiques. Le 
choix doit prendre en compte le respect des contre-indications, l'existence 
d'echecs ou de succes anterieurs, la recherche d'un profil particulier de l'anti- 
depresseur en fonction de la symptomatologie et le risque d'induction d'effets 
indesirables. 

Exemple 

Mme J, 48 ans, est adressee dans le service a la suite d'une tentative de suicide 
(ingestion importante de medicaments). Elle presente depuis plusieurs semaines 
un etat depressif majeur avec aboulie, tristesse, idees noires, insomnie quasi totale 
avec un reveil precoce vers 4 heures du matin. Peu a peu s'est installe un tableau 
associant inhibition, prostration, incurie, idees delirantes de culpabilite, de perse- 
cution (la police allait venir la chercher, elle avait commis un « crime ») qui ont 
conduit a ce geste desespere. 

A son arrivee, la patiente est encore sedatee, mais ne critique ni son geste suici- 
daire, ni les idees delirantes. II s'agit du premier episode depressif melancolique 
meme si l'on note dans les antecedents de nombreux episodes depressifs. Un 
certain nombre d'antidepresseurs ont deja ete utilises avec des resultats diffi- 
ciles a evaluer en raison de la reticence de la patiente a poursuivre un traitement 
regulier. 

En raison de la gravite du tableau clinique et du risque suicidaire : prescription 
de clomipramine (Anafranil) en perfusion lente iv (2 h 30 a 3 heures) : 1 ampoule 
a 25 mg a Jl, 2 ampoules a 25 mg a J2 et J3, et 3 ampoules a 25 mg a J4 (dans 
250 cc de solute isotonique). 

Laisser la patiente alitee environ 1 heure apres la fin de la perfusion. Surveiller les 
constantes. Etre attentif a une eventuelle levee d'inhibition psychomotrice entrai- 
nant un risque de passage a l'acte. 

Une fois ['amelioration obtenue, le relais sera fait par voie orale (2 cp a 25 mg 
par ampoule de 25 mg). Veiller a l'absorption des medicaments (risque de 
« stockage » ) . 

Prescription courte d'un hypnotique : Imovane, 1 cp le soir au coucher. 
Observation de la reponse therapeutique et des eventuels effets secondaires. 
Observer les changements d'humeur brutaux. 

Prevention du risque suicidaire. 

Demarche d'information et d'education sur l'observance des traitements. 

Actions de relation d'aide et de confiance. 
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Les thymoregulateurs 


Tableau 3-2. Les thymoregulateurs. 


Thymore- 

gulateurs 

DCI 

Nom 

commer- 

cial 

Principales 

indications 

Effets secon- 
daires 

Surveillance infirmiere 

Thymore- 

gulateurs 

classiques 

carbo- 
nate de 
lithium 

Teralithe 

Prevention 
des rechutes 
du trouble 
bipolaire. 

Etats 

d' excitation 
maniaque 
ou hypo- 
maniaque. 

Tremblement 
fin, modifi- 
cation de 
l'ecriture, 
troubles 
thyroidiens 
avec goitre, 
diabete 
insipide avec 
polyurie, 
polydipsie. 

Education du patient sur : 

- la regularite de la prise 
du traitement et des 
lithiemies ; 

- les signes de surdosage 
(obnubilation, confusion 
mentale, tremblements, 
diarrhee, ralentissement 
du pouls) ; 

- P hygiene de vie 
(hydratation et regime 
alimentaire normal) ; 

- les interactions 
medicamenteuses 
(diuretiques, anti- 
inflammatoires non- 
steroidiens). 






Dosage de la lithiemie (le 
matin avant la premiere 
prise et 12 h apres la 
derniere prise). 

Bilan pre-lithium. 
Connaitre les contre- 
indications (insuffisance 
cardiaque et renale, 
deshydratation, a 
proscrire lors des 
regimes sans sel et de 
l'allaitement). 



Teralithe 

LP 

Idem. 



Anti- 

convul- 

sivants 

utilises 

comme 

thymoreg- 

ulateurs 

valpro- 

mide 

Depamide 

Prevention 
des rechutes 
des troubles 
bipolaires. 

Etats 

d'agressivite 

d'origines 

diverses. 

Somnolence. 

Troubles 

digestifs 

(na usees, 

vomissements, 

diarrhee). 

Surveillance du taux 
plasmatique. 
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acide 

valproi- 

que 

Depakote 

Episodes 
maniaques 
chez les 
patients 
souffrant 
de troubles 
bipolaires en 
cas de contre- 
indication ou 
d 1 intolerance 
au lithium. 

Risque de 

somnolence 

dangereuse 

chez les 

conducteurs 

d'engins 

motorises. 

Risque rare 

d'hepato- 

pathies, de 

pancreatites. 

Connaitre les contre- 
indications (troubles 
hepatiques, grossesse). 
Bilan biologique (bilan 
hepatique avant, pendant 
et en fin de traitement ; 
bilan hematologique 
[nfs, plaquettes] avant, 
a 15 jours et en fin de 
traitement; pas de bilan 
thyroidien annuel). 

Pas de dosage 
systematique necessaire de 
la concentration serique. 


carbama- 

zepine 

Tegretol 

Prevention 
des rechutes 
des troubles 
bipolaires. 

Etats 

d'excitation 
maniaque 
ou hypo- 
maniaque. 

Fatigue, 

somnolence, 

vertiges, 

cephalees, 

troubles digestifs, 

secheresse 

buccale. 

Effet cutane : 

reaction 

allergique. 

Surveillance des taux 
plasmatiques, nfs et 
bilan hepatique. 



Tegretol 

IP 

Idem. 



Autres 

thymore- 

gulateurs 

lamo- 

trigine 

Lamictal 

Prevention 
des rechutes 
des troubles 
bipolaires. 

Fatigue, 
somnolence, 
vertiges, cepha- 
lees, troubles 
digestifs, 
secheresse 
buccale. 

Surveillance comportement 
(risque suicidaire a 
['initiation du traitement). 
Surveillance cutanee 
(risque allergique). 
Surveillance bilan 
biologique. 





Effet cutane : 

reaction 

allergique. 

Douleurs 

du dos, 

arthralgies. 

Levee 

d'inhibition, 
risque de 
passage a l'acte 
suicidaire. 


Neuro- 

leptiques 

atypiques 

risperi- 

done 

olanza- 

pine 

aripi- 

prazole 

Risperdal 

Zyprexa 

Abilify 

Traitement 
des phases 
maniaques et 
hypomaniaques 
du trouble 
bipolaire, 
prevention 
des rechutes 
du trouble 
bipolaire. 

Effets 

indesirables 
habituels des 
neuroleptiques 
(voir tableau 
suivant). 

Observation de la 
reponse therapeutique et 
des effets secondaires. 
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Les neuroleptiques/antipsychotiques 

Les antipsychotiques ou neuroleptiques se divisent en deux classes selon leurs 
proprieties pharmacologiques, les neuroleptiques classiques et atypiques. Les 
neuroleptiques atypiques representent une nouvelle classe de medicaments qui 
ont modifie la prise en charge du patient, en raison tout d'abord de leur meil- 
leure tolerance et de leur profil d'action (action sur les symptomes positifs et 
negatifs, mais aussi sur un certain nombre de symptomes qui accompagnent la 
pathologie psychotique, que ce soit la symptomatologie depressive ou les signes 
cognitifs). 

Ils sont actuellement presents en premiere intention lors d'un premier epi- 
sode psychotique (voir tableau page suivante). 


Tableau 3-3. Les neuroleptiques. 


Neuro- 

leptiques/ 

antipsycho- 

tiques 

DCI 

Nom 

commercial 

Principales 

indications 

psychiatriques 

Effets secondaires 

Surveillance 

infirmiere 

Antipsycho- 

tiques 

atypiques 

risperidone 

Risperdal 

Schizophrenic. 
Traitement 
des episodes 
maniaques 
moderes a 

severes. 

Traitement 
des etats 
psychotiques 
chez le sujet 
age et des 
troubles du 
comportement 
dans la 
demence. 

Effets secondaires 
peu marques 
aux posologies 
therapeutiques 
(anxiete, insomnie, 
somnolence, 
constipation, 
nausee, dyspepsie, 
rash et tachycardie). 
Risque cardiaque 
(allongement 
pathologique du 

QT, risque d'arret 
cardiaque). 

Risque d'apparition 
de dyskinesies 
aigues rarement 
tardives. 

Risque mineur de 
syndrome malin 
aux neuroleptiques. 

Observation 
de la reponse 
therapeutique et des 
effets secondaires. 
Surveillance 
temperature et ta 
a 1' initiation du 
traitement. 

Surveillance tolerance 
digestive (signe precoce 
de syndrome malin). 
Apprendre au patient 
a reconnaitre une 
dyskinesie et a la 
signaler (prescription 
d'un correcteur 
possible). 

Surveillance du bilan 
biologique. 

Controle ecg pre- 
therapeutique. 


olanzapine 

Zyprexa 

Idem. 

Bonne tolerance 
en dehors d'une 
somnolence moderee 
et prise de poids. 
Risques classiques 
des neuroleptiques. 

A administrer avec 
precaution chez les 
sujets diabetiques. 

Idem. 


aripiprazole 

Abilify 

Idem. 

Bonne tolerance. 
Effets secondaires 
metaboliques 
moins marques, 
risque peu frequent 
d'akathisie. 
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clozapine 

Leponex 

Schizophrenics 
chroniques 
severes 
(evoluant 
depuis au 
moins deux 
ans) en cas de 
resistance ou 
d' intolerance 

aux 

neuroleptiques 

classiques. 

Sedation, crises 

convulsives, vertiges, 

tachycardie, 

hypotension, 

modifications 

electrocardio- 

graphiques, nausees, 

vomissements, 

leucopenie, 

agranulocytose, 

fievre, 

hypersalivation, 
prise de poids. 

Suivre le protocole 
de surveillance 
hematologique (NFS 
toutes les semaines 
pendant 18 semaines 
puis tous les mois). 

Neurolep- 
tiques 
atypiques 
a action 
prolongee 

risperidone 

Risperdal 

Consta 

Schizophrenic. 
Traitement 
des episodes 
maniaques 
moderes a 

severes. 

Bonne tolerance. 
Effets secondaires 
classiques des 
neuroleptiques 
atypiques. 

Surveillance classique 
d'un neuroleptique. 


pamoate 
d' olanza- 
pine 

Zypadhera 

Etats 

psychotiques 
chroniques 
stabilises sous 
Zyprexa per 
os. 

Effets secondaires 
classiques de la voie 
orale. 

Syndrome post- 
injection (SPI) : 
risque d'exacerbation 
majeure de la 
symptomatologie 
psychotique, 
agitation, coma, 
majore par une 
injection intra- 
vasculaire. 

Delivrance et 
administration 
uniquement 
hospitaliere. 

Bien verifier qu’il 
n'existe pas de reflux 
veineux lors de 
l'injection (spi). 
Surveillance durant 
au moins 3 heures 
apres l'injection. 
Surveillance des 
signes de spi. 

Neuro- 

leptiques 

classiques 



Schizophrenic. 

Etats 

psychotiques 

aigus. 

Etats 

d' agitation, 
d 'excitation, 
d'agressivite. 

Neurologiques : 
sedation ou somno- 
lence, dyskinesies 
precoces, syndrome 
extrapyramidal, 
dyskinesies tardives. 
Vegetatifs : 
hypotension 
orthostatique, effets 
atropiniques a type 
de secheresse de la 
bouche, constipa- 
tion, troubles de 
l'accommodation, 
retention urinaire. 
Endocriniens et 
metaboliques : 
impuissance, frigidite, 
amenorrhee, galac- 
torrhee, gynecomas- 
tie, hyperprolactine- 
mic, prise de poids. 
Photosensibilisa- 
tion, ictere. 
Syndrome malin 
aux neuroleptiques. 

Surveillance 
de la reponse 
therapeutique et des 
effets secondaires. 
Surveillance de la 
temperature et de 
la TA. 

Les correcteurs 
anticholinergiques ne 
sont pas administres 
systematiquement 
lors de la mise en 
route d'un traitement 
neuroleptique, sauf 
chez les patients 
a risque (sujets 
ages, antecedents 
de syndrome 
parkinsonien). 


(Suite) 
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Tableau 3-3. Suite. 


Neuro- 

leptiques/ 

antipsycho- 

tiques 

DCI 

Nom 

commercial 

Principales 

indications 

psychiatriques 

Effets secondaires 

Surveillance 

infirmiere 

Dibenzo- 

oxazepine 

loxapine 

Loxapac 

Etats 

d 'agitation, 
impulsivite. 



Pheno- 

tiazines 

chlorpro- 

mazine 

Largactil 





cyame- 

mazine 

Tertian 

Action sedative 
et anxiolytique. 




levome- 

promazine 

Nozinan 

Action 

sedative. 




alimemazine 

Tberalene 

Idem. 




fluphe- 

nazine 

decanoate 

Modecate 

Action anti- 
agressive. 




perphe- 

nazine 

Trilifan 

retard 





pipotiazine 

Piportil 





pimozide 

Orap 





penfluridol 

Semap 





trifluo- 

perazine 

Terfluzine 





thioridazine 

Melleril 





properi- 

ciazine 

Neuleptil 




Butyro- 

phenones 

haloperidol 

Haldol 

Action 

polyvalente. 




decanoate 

d'halo- 

peridol 

Haldol 

Decanoas 

Idem. 




triperidol 

Trifluperidol 





pipam- 

perone 

Dipiperon 




Thioxa- 

nthenes 

flupentixol 

Fluanxol 






Fluanxol LP 





zuclopen- 

thixol 

Clopixol 

Action 
sedative, 
anti-agressive 
et anti- 
productive. 





Clopixol a 
action semi- 
prolongee 

Idem. 
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Clopixol 
a action 
prolongee 

Idem. 



Benzamides 

sulpiride 

Dogmatil 





amisulpiride 

Solian 

Action 

desinhibitrice a 
faibles doses. 
Action anti- 
productive a 
fortes doses. 




tiapride 

Tiapridal 

Action sedative 
et anxiolytique. 
Utilisation 
possible chez 
les personnes 
agees. 




Exemple 

Sophie S. arrive aux urgences de l'hopital accompagnee par les pompiers qui l'ont 
retrouvee recroquevillee dans une cabine telephonique, tenant des propos inco- 
herents. A son arrivee dans le service, elle est incurique, son discours est decousu, 
diffluent. Elle est incapable de rester en place, entre dans toutes les chambres, le 
bureau des infirmiers les sollicitant a de multiples reprises. L'entretien medical 
sera relativement bref car la patiente est tres dissociee et entre et sort du bureau a 
plusieurs reprises. L'equipe infirmiere qui connait bien cette jeune patiente schi- 
zophrene reussit a etablir un contact et Ton apprend : 

■ qu'elle a interrompu tout traitement depuis un mois environ; 

■ qu'elle erre dans Paris depuis quelques jours car elle a perdu les clefs de son studio. 
Accueil de la patiente et presence infirmiere quasi constante dans un premier temps. 
Prise de contact avec l'equipe du dispensaire pour avoir des elements sur le suivi 
de la patiente : date du dernier rendez-vous de consultation et traitement present. 
Participation a l'entretien d'admission et redaction du dossier de soins. 
Demander a la patiente si elle souhaite que sa famille soit avertie de son hospitalisation. 
Reprise du traitement habituel qui avait permis une amelioration nette de la sympto- 
matologie et qui etait bien tolere en dehors d'une prise de poids moderee : olanzapine 
(Zyprexa) 10 mg/jour en une seule prise. Prescription ponctuelle d'un hypnotique pour 
retrouver un rythme veille-sommeil. Prescription sur une courte periode d'un neurolep- 
tique a visee sedative : cyamemazine ( Tercian ) : 25 gouttes matin et midi et 50 gouttes 
le soir. Veiller a la prise du traitement. Encourager l'observance du traitement. 
Surveillance de la reponse therapeutique et des eventuels effets secondaires. 
Demarche educative (information, conseil, prevention de certains effets secon- 
daires). Surveillance de l'apparition d'un syndrome malin. 

Soins de nursing (hygiene, alimentation...). Assurer une alimentation et un apport 
hydrique adequat. 

Actions de relation d'aide therapeutique. 
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Les anxiolytiques 

Tableau 3-4. Les anxiolytiques. 


Anxioly- 

tiques 

DCI 

Nom 

com- 

mercial 

Principals 

indications 

Effets 

secondaires 

Surveillance 

infirmiere 

Benzodi- 

azepines 



Anxiete reactionnelle. 
Anxiete associee 
a une affection 
somatique severe 
ou douloureuse. 
Anxiete generalisee. 
Crise d'angoisse. 
Prevention des 
risques lies a la 
levee d'inhibition 
en cas de trai- 
tement par des 
antidepresseurs. 

Asthenie, 

vertiges, 

somnolence, 

reactions 

paradoxales, 

amnesie 

anterograde. 

Tolerance, 

dependance, 

phenomene 

de rebond. 

Observation 
de la reponse 
therapeutique. 
Education du patient 
par rapport a son 
traitement (duree 
de prescription, 
arret progressif, 
interactions 
medicamenteuses, 
potentialisation des 
effets secondaires 
sedatifs avec l'alcool). 


bromaze- 

pam 

Lexomil 





nordaze- 

pam 

Nordaz 





prazepam 

Lysanxia 





oxaze- 

pam 

Seresta 

Indique lors des 
syndromes de 
sevrage a l'alcool. 




loraze- 

pam 

Temesta 





chlor- 

azepate 

dipot- 

assique 

Tranxene 





clobazan 

Urbanyl 





diazepam 

Valium 

Indique lors des 
syndromes de 
sevrage a l'alcool. 




cloti- 

azepam 

Veratran 





lofla- 

zepate 

d'ethyle 

Victan 





alpr- 

azolam 

Xanax 




Autres 

buspirone 

Buspar 

Anxiete 
reactionnelle. 
Anxiete associee 
a une affection 
somatique severe 
ou douloureuse. 
Anxiete generalisee. 

Nausees, 

cephalees, 

vertiges, 

ataxie, 

nervosite. 

Observation de la re- 
ponse therapeutique 
(les effets anxioly- 
tiques ne sont pas 
immediats, un delai 
de 1 a 3 semaines 
est necessaire). 
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Les hypnotiques 

Tableau 3-5. Les hypnotiques. 


Hypnotiques 

DCI 

Nom 

commer- 

cial 

Principales 

indications 

Effets secondaires 

Surveillance infirmiere 

Hypnotiques 

benzodia- 

zepiniques 



Insomnie 
occasionnelle. 
Insomnie 
d'endor- 
missement, 
par reveils 
multiples ou 
precoces. 

Amnesie anterograde, 
baisse de la vigilance, 
hypotonie, sensations 
vertigineuses, 
sedation, reactions 
paradoxales 
(agitation, agressivite, 
irritabilite, troubles 
du comportement) car 
demi-vie longue. 
Syndrome de sevrage. 

Le traitement est prescrit 
sur une duree limitee 
en raison du risque de 
dependance observe. 
Prescription aux doses 
les plus faibles possibles. 
Eviter la consommation 
d'alcool, qui potentialise 
les effets secondaires. 
Education du patient 
afin de lui permettre de 
retrouver un rythme 
veille-sommeil. 

Evaluer la qualite 
du sommeil par une 
observation reguliere du 
patient la nuit. 

Arret progressif afin d' eviter 

1' «effet rebond » a l'arret. 


estazolam 

Nuc- 

talon 





flunitra- 

zepam 

Roh- 

ypnol 





temazepam 

Nor- 

mison 





nitrazepam 

Moga- 

don 





lormeta- 

zepam 

Nocta- 

mide 





triazolam 

Halcion 





loprazolam 

Havlane 




Hypnotiques 

non 

benzodia- 

zepiniques 

zolpidem 

Stilnox 

Insomnie 

d'endor- 

missement. 

Sensations 

vertigineuses, nausees 
et somnolence rare. 

Pas d'effet au reveil 
(demi-vie courte) 

Le risque de dependance 
est moindre. 


zopiclone 

bnovane 

Idem. 

Idem. 

Amertume buccale. 

Idem. 

Associations 

aceprom- 
etazine + 
mepro- 
bamate 

Mepro- 

nizine 

Insomnie 
occasionnelle. 
Insomnie 
d'endor- 
missement, par 
reveils multiples 
ou precoces. 

Somnolence diurne, 
troubles gastro- 
intestinaux, cephalees, 
vertiges, reactions 
allergiques cutanees. 

Pas d'arret brutal du 
traitement (syndrome de 
sevrage). 


aceprom- 
etazine + 
clorazepate 

Noctran 

Insomnies 
par reveils 
multiples ou 
precoces. 

Amnesie anterograde, 
sensations ebrieuses, 
asthenie, somnolence, 
hypotonie musculaire. 

Pas d'arret brutal du 
traitement (syndrome de 
sevrage). 
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Les anticholinergiques 


Tableau 3-6. Les anticholinergiques. 


Anticholin- 

ergiques 

DCI 

Nom 

comm- 

ercial 

Principales 

indications 

Effets 

secondaires 

Surveillance 

infirmiere 


biperi- 

dene 

Akineton 

retard 

Syndromes 
parkinsoniens 
induits par les 
neuroleptiques 
(dyskinesies 
aigues, akathisie, 
akinesie, 
tremblement de 
repos, hypertonie). 

Secheresse 

buccale, 

troubles de 

la vision, 

constipation, 

somnolence, 

nausees, 

nervosite, 

retention 

urinaire. 

Prescription 
aux posologies 
les plus faibles. 
Arret 

progressif du 
traitement. 


trihexy- 

phenidyle 

Artane 

Parkinane 

Idem. 




tropate- 

pine 

Lepticur 

Idem. 


Forme im 
possible si 
dyskinesie 
aigue 

importante 
ou entrainant 
un risque 
vital (orl par 
exemple) 


L'electroconvulsivotherapie (ect) 

L'electroconvulsivotherapie a des indications precises : depressions melan- 
coliques severes, depressions severes du sujet age, certains cas de depres- 
sions resistantes aux antidepresseurs, schizophrenics catatoniques, psychoses 
puerperales. 

11 importe de connaitre les contre-indications : tumeurs cerebrales, infarctus 
du myocarde recent ou avc, hypertension intracranienne, contre-indications a 
l'anesthesie. 

Le role de l'infirmier, en dehors de la preparation et du bilan pre-ECT, est par- 
ticulierement important au moment du reveil : 

• surveillance des constantes et de la conscience afin de prevenir les eventuelles 
complications de l'anesthesie et de rassurer le patient; 

• dedramatiser, expliquer; 

• donner des reperes, rassurer; 

• actions de relation d'aide therapeutique. 

Pour des informations plus specifiques, se referer a l'ouvrage de 
D. Friard, Electroconvulsivotkerapie et accompagnement infirmier 
(Masson, 1999). 
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Les meilleurs resultats therapeutiques obtenus en institution, le sont en 
associant : chimiotberapie + psychotherapie + sociotberapie, ce qui corres- 
pond finalement a la dynamique institutionnelle normalement insufflee par la 
sectorisation. Cette tri-focalisation se pose en regard du fait que le sujet tou- 
che par la pathologie psychiatrique est un etre bio-psycho-social. Differentes 
etudes semblent d'ailleurs montrer que le type de reference psychotherapique 
ne semble pas influer de faqon significative sur les resultats therapeutiques des 
equipes. Ce qui importe est, semble-t-il, plus la coherence globale de l'equipe 
au sein de son corpus theorique de reference que la nature des techniques 
employees. Ce constat renforce notre choix de ne pas aborder en detail les dif- 
ferentes consequences pratiques ou applications cliniques specialisees emanant 
des differentes ecoles psychiatriques. Nous allons plutot nous centrer sur le cote 
aspecifique de notre metier, sur ce corpus commun que Ton retrouve quelle que 
soit l'unite dans laquelle nous travaillons, quels que soient nos collegues ou les 
patients que nous avons a soigner. 

Le champ des psyehotherapies 

Les psyehotherapies (theorisees) sont extremement nombreuses. Elies depassent 
actuellement le nombre de 400. Nous ne pourrons toutes les aborder id, car 
cela necessiterait l'ouvrage entier. Par contre, ce que Ton peut dire pour en 
definir un peu mieux l'objet, e'est qu'une intervention clinique, pour avoir une 
valeur therapeutique, quel que soit le fondement theorique dont elle releve, doit 
etre sous-tendue par l'existence de quatre exigences : 

• un cadre theorique scientifique : pour soutenir la question du sens, de la rigueur; 

• des normes de pratiques consensuelles : pour soutenir la securite des soins et 
le respect de regies techniques, juridiques, ethiques; 

• l'appartenance a un groupe de reference : pour garantir une reflexion perma- 
nente, une confrontation de sa pratique, un enrichissement des connaissances 
et un partage des experiences ; 

• la possibility de participer a des groupes de supervision ou d' analyse de la 
pratique, qui permettent le necessaire travail de distanciation indispensable a la 
pratique des psyehotherapies. 

Les modes de classification des psyehotherapies sont variables. Elies se dis- 
tinguent par la nature : 

• du media (therapies verbales/therapies non verbales); 

• du nombre des protagonistes (therapies individuelles, groupales, familiales); 

• de la theorie qui les sous-tend (therapies analytiques, systemiques, comporte- 
mentalistes, cognitives . . . ) . 

Elies peuvent aussi etre classees par niveaux de cadre (Marie-Cardine, 
Chambon) : 

• niveau 1 : aide psychologique de la vie courante; 

• niveau 2 : aide psychologique implicite a l'interieur d'un cadre, a l'aide de 
techniques heterogenes et non specifiques (par exemple : entretien de soutien, 
entretien infirmier non formalise) ; 
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• niveau 3 : aide psychologique dans un cadre reconnu, homogene et formalise 
par un contrat (par exemple, psychotherapie analytique, therapies comporte- 
mentales, entretiens infirmiers structures); 

• niveau 4 : aide psychologique dans un cadre specifique particularise (par 
exemple, cure-type) ; 

• niveau 5 : aide psychologique a cadre multiple mis en travail (par exemple, 
psychotherapie institutionnelle) . 

Le terme « psychotherapie » recouvre done des pratiques multiples et hetero- 
genes (tableau 3-1). Leur point commun est qu'elles se caracterisent toutes par 
la mise en oeuvre d'une relation : 

• qui active des processus ; 

• dans un cadre determine ; 

• en utilisant une technique plus ou moins specifique; 

• sous-tendue par une reference theorique. 

11 convient de preciser que les methodes de groupes et collectives com- 
prennent les pratiques majeures que sont les therapies familiales et les therapies 
systemiques. 

La place partieuliere de la psyehodynamique 
dans I'histoire du soin infirmier 

L'histoire du soin institutionnel en psychiatrie montre que le courant psycha- 
nalytique a laisse une empreinte forte, tant sur les techniques de soin que sur 
la comprehension de ce qui se passe dans la relation soignant-soigne et dans 
le soin relationnel au sens large (meme si cette tendance s'inverse actuellement 
au profit des courants biologiques ou cognitivo-comportementaux). Si la cure 
analytique est assez eloignee de l'activite clinique quotidienne d'un service de 


Tableau 3-7. Cinq therapies vues par leurs representants. D'apres W. Huber 
(1993), modifie et complete par O. Chambon et M. Marie-Cardine, in Les Bases 
de la psychotherapie (Dunod, 1993). 


Approche 

Psychanalyse 

Freud 

Therapie 

comportementale et 
cognitive Lazarus, 
Beck, Goldfried, 
Mahoney 

Therapie 
experientielle / 
humaniste 
Rogers, 
Greenberg, 
Delisle 

Therapies 
systemiques 
et de la 
communi- 
cation 
Watzlawick, 
Minuchin 

Therapies de 
conscience 
psychocorporelle 
Schultz, Caycedo, 
Vittoz 

1 . Concep- 
tion etiolo- 
gique 

Conflits 
pulsionnels 
de l'enfance 
refoules et 
inconscients, 
determines 
surtout par 
des facteurs 
intrapsychiques. 

Histoire 
d'apprentissage 
problematique et 
dysfonctionnelle, 
determinee surtout 
par la situation 
personne-milieu. 

Alienation de 
l'experience, 
manque de 
congruence entre 
l'experience et le 
concept de soi. 

Des structures 
de communi- 
cation 
inadequates 
entrainent des 
troubles. 

Hypertonie 
musculaire, 
excitabilite et 
vagabondage 
cerebral, coupure 
vis-a-vis de soi- 

rneme. 


Le soin en psychiatrie 73 


2. Concept 
de sante, 
but thera- 
peutique 

Resolution 
des conflits 
pulsionnels 
inconscients 
par prise de 
conscience et 
elaboration 
« Ou Qa 
etait, Je dois 
advenir ». 

Restauration 
des capacites 
d'experience et 
des competences 
comportementales 
et cognitives, par 
la modification de 
la conception et du 
controle de soi et la 
gestion du stress. 

Promotion de 
l'actualisation 
de soi, de la 
croissance 
personnelle, de 

1' authenticity et 
de la spontaneity. 

Mise en place 
de structures 
de communi- 
cation 

constructives, 

par 

depistage et 
modification 
des structures 
dysfonction- 
nelles. 

Restaurer la 
fluidite de la 
conscience 
des differents 

mouvements 
du corps et 
de P esprit. Se 
deprendre des 
representations 
et ruminations 
habituelles, 
pathogenes. 
Retrouver le 
plaisir et le 
bien-etre dans le 
simple vecu de 
soi-meme. 

3. Moyens 

thera- 

peutiques 

Interpretations 
dissociations 
libres, d'actes 
manques, des 
reves et du 
transfert. 

Restructuration 
cognitive, 
modelage, 
exercices, 
habituation, 
desensibilisation, 
renforcement, jeux 
de roles. 

Rencontre, 

empathie, 

acceptation, 

dialogue; 

« Experiences », 
jeux de roles, 

« chaise vide », 
dialogues 
imaginaires, 
awareness et 

confrontation 
des resistances a 
l'experience. 

Instructions, 

jeux de roles, 

metaphores, 

recadrages, 

paradoxes 

therapeuti- 

ques. 

Relaxation, 
meditation, 
visualisations, 
exercices 
de « pleine 
conscience ». 

4. Pers- 
pective 
temporelle 

Compre- 
hension du 
present a partir 
du passe. 
Therapie a 
moyen et long 
terme. 

Comprehension du 
present a partir 
de l'histoire 
d'apprentissage, 
l'accent etant 
mis sur l'analyse 
des problemes et 
comportements 
presents; surtout 
therapie breve, mais 
peut s'etendre sur 
un an. 

Comprehension 
du present 
a partir de 
l'experience 
vecue presente, 
therapie breve ou 
a moyen terme. 

Compre- 
hension et 
therapie 
centrees sur 

la communi- 
cation 
presente. 
Therapie le 
plus souvent 
breve ou a 
moyen terme. 

Comprehension 
du passe a partir 
du vecu corporel 
et mental « ici 
et maintenant » . 
Therapie breve 
ou a moyen 

terme. 

5. Role du 
therapeute 

Reflechir, 
interpreter, 
neutrality 
bienveillante, 
parfois 
frustrant ou 
donnant du 
soutien, mais 
essentiellement 
non directif. 

Collaborateur 
expert dans la 
resolution de 
problemes. Rompu 
a l'exercice du 
dialogue socratique. 
Chasseur de 
pensees et 
comportements 
dysfonctionnels . 
Conseille, soutient. 

Partenaire 
d'un dialogue 
acceptant l'autre, 
mutuellement 
permissif. Parfois 
suit le processus en 
cours de maniere 
non directive, 
parfois intervient 
et redirige ce 
processus en 
utilisant son 
contre-transfert 
et en stimulant 
les emotions du 
patient. 

Observer, 
evoquer la 
structure de 
communi- 
cation 
dysfonction- 
nelle, donner 
eventuel- 
lement 
conseils et 
soutien. 

Observe les 
resistances a la 
detente. Stimule 

1' attention et 
la conscience. 
Donne des 
instructions et 
des conseils. 
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psychiatrie, les apports de cette theorie a la pratique du soin sont consequents 
au quotidien. A partir de certains concepts, des pratiques ont pu se construire 
prenant en compte deux parametres existants : l'institution et l'equipe de soin. 
Ainsi, un eventail large de psychotherapies s'est constitue : individuelles, grou- 
pales, avec mediateur..., pouvant toutes etre mises en oeuvre en institution, 
en sortant du cadre structure de la cure psychanalytique. L'autre apport de la 
psychanalyse, que nous avons souligne dans la premiere partie de cet ouvrage, 
est la grille de lecture et d' analyse des comportements pathologiques, des situa- 
tions familiales, sociales, relationnelles et des situations de soins qu'elle nous 
apporte. Les techniques de supervision et d'analyse de la pratique, qui servent 
aux equipes a comprendre ce qu'elles vivent et ce que le patient vit et leur fait 
vivre, en decoulent directement. Bien entendu, la psychanalyse en tant que pra- 
tique ne releve pas de l'exercice infirmier. Mais cet etat de fait ne justifie pas 
pour autant que la formation theorique psychodynamique des infirmiers nou- 
vellement diplomes soit si peu consequente. D'autant que les contributions de 
ces courants ont ete et restent consequentes dans la comprehension et dans la 
mise en oeuvre de cette activite specifique qu'est le soin infirmier en psychiatrie. 
Ces apports interviennent dans quatre domaines. 

Line clarification de la differenciation 
entre le soin et la psychotherapie 

Le soin, dans son acception large, est l'ensemble des mesures destinees a soute- 
nir le fonctionnement psychique du patient. Le soin renvoie au concept de hol- 
ding. C'est le fait d'accompagner le patient dans son besoin de regression, de 
soins physiques, maternants. Mais le soin seul, ne suffit pas. Ces soins aident 
le patient a traverser les moments de crise, de decompensation, de defaillance, 
ou il s'echappe a lui-meme, et ou l'intervention d'un tiers est necessaire. Mais 
il doit s'accompagner d'un travail d'elaboration. L'infirmier a un role deter- 
minant dans cette prise en charge. Sans l'articulation avec un appareillage 
conceptuel, l'infirmier ferait le meme soin mais en le limitant a un registre d'in- 
tervention propre aux soins de nursing. Alors que le cadre conceptuel lui per- 
met de recueillir une semeiologie, d'analyser et de comprendre ce qui se passe 
dans le soin. Cette comprehension est importante car elle permet de modifier 
la relation, la nature de la prise en charge et de restituer au patient les elements 
elabores. La psychotherapie permet de donner sens aux contenus mentaux. Le 
cadre et le travail sur le contenu apporte dans une demarche de therapie ins- 
titutionnelle apportent « du sens » et permettent l'acces a ce sens. Mais a la 
difference du soin, la psychotherapie est un moyen de modifier le fonction- 
nement psychique du sujet et de ses mecanismes de defense. De ce point de 
vue-la, elle est indispensable. Elle ne peut etre instauree d'emblee et doit s'arti- 
culer au soin en institution. Il est utile d'etre clair avec cette differenciation de 
faqon a ce que les deux poles se distinguent dans la realite, temporelle, spatiale, 
par rapport aux soignants eux-memes ainsi que leurs activites de soin. Cette 
differenciation est autant utile aux soignants qu'aux soignes (qui n'ont pas tous 
acces a la differenciation). Pour l'equipe, elle evite la confusion. Il existe bien 
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entendu des ponts et des chevauchements entre les phases de soins et les phases 
de psychotherapie. 

La mise en exergue du travail de mise en sens 

11 etait evoque ci-dessus la necessite d'articuler le soin a un appareillage theo- 
rique. Les concepts psychanalytiques apportent des explications sur la vie psy- 
chique. Ils permettent egalement une lecture du quotidien differenciee par la 
comprehension et la mise en sens des phenomenes qui, sans elle, risqueraient de 
rester sans signification ou, encore plus simplement, de passer inapercus. Cette 
theorie a permis de passer de la fonction « gardiennage » a la fonction soin. Ce 
modele sert a penser la pratique, comprendre et amenager les mecanismes rela- 
tionnels, les affects en jeu, la dynamique des groupes, les projets de soins. Elle 
favorise une meilleure implication de l'infirmier, parce qu'il se sent securise par 
l'eclairage apporte par cette theorie. Les differents temps de reflexion clinique 
que l'equipe partage autour d'un langage et de concepts communs illustrent cet 
eclairage. Cet appareillage theorique se constitue comme un scheme de refe- 
rence, a partir du champ de la formation et de l'immersion dans l'experience. 

Aussi les soins infirmiers dits de base, de nursing, relevant du role autonome 
constituent en partie le soin. La caracteristique du soin infirmier en psychia- 
trie est que ces memes soins se realisent dans une dimension ajoutee, celle de la 
symbolisation : la mise en sens arrive ou tend a faire acceder le patient a donner 
lui-meme du sens avec ce qui le constitue comme sujet dans son histoire. Ce tra- 
vail de symbolisation conduit le patient vers un processus qui se realise en deux 
phases : une mise en image puis une mise en representation. 

Bien que l'infirmier en psychiatrie ait des activites a visee psychotherapique, 
c'est aussi dans ces petits riens de la vie quotidienne, comme l'accompagnement 
a la toilette, les repas, que certains actes ou paroles peuvent avoir une visee 
psychotherapique. C'est l'acquisition de concepts et de capacites analytiques 
qui produisent cet effet therapeutique. Nous sommes au-dela de la notion du 
« prendre soin » developpe par Walter Hesbeen. C'est ce que nous verrons dans 
la troisieme partie consacree a la clinique infirmiere. 

A ce propos, nous restons songeurs devant cette tendance actuelle de rempla- 
cer les postes infirmiers par des aides-soignants, qui ont une formation encore 
plus reduite en sciences humaines et en psychiatrie que les infirmiers formes 
avec le programme d'etudes de 1992. Dans cette evolution, c'est l'aspect psy- 
chotherapique qui risque de disparaitre au sens de « chercher a guerir » ou tout 
au moins attenuer les troubles psychiatriques. Le soin risque a terme de se limi- 
ter a une prise en charge standard, indispensable certes, de maintien, de confort, 
d'hygiene, mais non therapeutique. 

Deux aspects negatifs se degagent : 

• pour le patient : moins le personnel est forme, moins le patient sera pris en 
charge de faqon adequate quant a son probleme de sante; 

• pour le personnel en question, il risque d'etre mis en difficulte par son manque 
de savoir-faire; l'augmentation des situations d'agressivite et de violence est 
representative de cette tendance a l'abandon du travail de mise en pensee. 
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On assiste alors a une augmentation des conduites defensives comme a une 
baisse de l'humanisation de la relation de soin. Que penser de l'arrivee de vigiles 
pour securiser certains sites de soins psychiatriques ? 

La psychologie et la psychanalyse ont permis l'elaboration d'un corpus theo- 
rique de connaissances sur le developpement psychologique, la structuration 
de la personnalite, les caracteristiques de la vie psychique. Cette theorie a per- 
mis d'aborder autrement le «fou». Elle a apporte une vision dynamique de la 
souffrance psychique et du soin, parce que l'un et l'autre ont gagne en signifi- 
cations semantiques. L'idee que l'etre humain est habite par des determinants 
psychiques, mettant en evidence le role de l'inconscient, a apporte un autre sens 
a la finalite du soin. Ces connaissances ont evite de « tomber » dans une atti- 
tude moralisatrice, ou encore une attitude qui ferait appel a la bonne volonte 
du malade, a son bon sens courant. Elies ont permis de comprendre qu'il ne 
servait a rien, comme nous l'avons vu precedemment, de demander a un patient 
d'abandonner ses symptomes, en raison de leur fonction inconsciente de com- 
promis. 11 n'y a en effet rien de plus violent que de dire, par exemple, a un 
malade deprime de «faire un effort ». 

L'importance de la relation therapeutique dans le processus de soin 

L'alienisme avait commence a introduire des modalites de soins dans le champ 
de la relation au malade. Le « etre en presence » pouvait desormais etre utilise a 
des fins d'aide pour le patient. La mise en evidence et la modelisation des enjeux 
transferentiels et contre-transferentiels ont permis d'approfondir la comprehen- 
sion de la relation soignant/soigne. 11 n'en est pas fait le meme usage que dans la 
cure analytique mais les elements presents sont pris en compte dans la relation 
de soin et mis en lien avec l'histoire du sujet et les elements psychopathologiques. 
Le patient repete en effet de maniere spontanee avec le soignant des elements 
qui appartiennent a son histoire, souvent a son insu. II « joue » une faqon d'etre 
en relation avec les autres, sa place dans sa famille. Les repetitions mettent en 
oeuvre les elements refoules, les points de fixation, les traumatismes, les fan- 
tasmes, les affects, les schemas relationnels avec les objets infantiles. Se repetent 
ainsi les scenari inconscients, sous une forme symbolique, qui agissent sur les 
objets internes et externes. 11 est acquis que le patient depose ces elements dans 
la situation de soin, dans la relation. 11 y exprimera ses defenses, y realisera ses 
passages a l'acte. Sous « l'influence » de ce que le patient « depose » dans la rela- 
tion et dans le soin, le travail psychique du soignant consiste a reperer, chercher 
a comprendre, elaborer et confronter ses perceptions a celles de l'equipe. 

En dehors de la cure analytique, le contre-transfert est l'ensemble de ce que 
fait vivre le patient au soignant. Le soignant essaie de gerer dans sa vie psy- 
chique les sollicitations de tout ordre dont il est l'objet de la part du patient. Les 
ressentis contre-transferentiels peuvent faire l'objet de sentiments de tendresse, 
d'amour pour le patient, mais aussi d'ennui, d'agacement, de haine, de refus, de 
rejet, d'evitement. Le soignant peut se defendre de ces vecus par des attitudes 
de resistance aboutissant par exemple a ne pas entendre, ne pas supporter, ou 
ne pas avoir la bonne distance avec les patients. 
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Au final, cette approche de la relation et de la place soignante amene le soi- 
gnant a se positionner comme une personne malleable pour se laisser sentir, 
transformer par le patient. C'est aussi cela le travail relationnel. Le terme tra- 
vail a son importance : il signifie que nous sommes au-dela du simple ressenti 
affectif. Nous verrons d'ailleurs plus loin que cette fonction d'accueil se com- 
plete d'un travail connexe de restitution au patient, de ce qui est compris de sa 
problematique par l'activite de pensee de l'ensemble. 

L'importance de la parole dans le travail relationnel 

Le soin a visee psychotherapique a ainsi pour objet d'aider le patient a mieux 
se connaitre, s'aimer, controler ses emotions. II s'appuie en grande partie sur le 
vecteur que represente la parole. Elle refere au systeme symbolique qui struc- 
ture l'individu. C'est dans le langage que l'individu devient sujet, sujet de son 
dire, tout en etant assujetti a un ordre qui le depasse. La parole est l'expres- 
sion d'une structure du langage et de l'inconscient. En ceci, la psychanalyse est 
le lieu de l'ecoute des formations de l'inconscient. Le soin vient aussi sollicker 
le sujet dans sa capacite a se saisir ou se « ressaisir » de sa parole, restituee par 
le soignant. Ce dernier est en mesure de le faire a Tissue du travail d'elabora- 
tion et de metabolisation qu'il a effectue, avec le soutien du travail en equipe. 
Si en medecine, les frontieres sont plutot nettes entre le sain et le pathologique, 
en psychiatrie, cache derriere le tableau symptomatique, il y a, nous l'avons vu, 
le sujet pris dans sa singularity La demande du sujet est ambigue et complexe. 
Elle renvoie a la question du desk, point de butee difficilement cernable, et en 
meme temps inconsumable, lien dans l'ecart entre Texigence du besoin et la 
demande. La demande vise toujours au-dela de l'objet exprime. Elle ouvre sur 
Taffectif, T emergence du manque, essentiel car il genere du desk. 

Le corps est approche differemment que dans les soins de nursing de base. 
Il est bien sur au cceur de la pratique : le corps est parle tant par le soignant 
que par le soigne. Il est a resituer dans un corps vivant, un corps sujet, lieu de 
vie pulsionnelle et libidinale. En effet, la faqon dont chacun parle son corps est 
liee a Thistoire libidinale et au corps comme lieu de jouissance. Le corps porte 
la voix et la parole. Pour decrire ses symptomes et sa souffrance, le sujet utilise 
des mots polysemiques. Ainsi, sont signifies d'autres elements. Cette polyse- 
mie va etre proposee au patient, afin que des fragments de sens latent, present, 
puissent devenir explicites. Les symptomes, comme les lapsus, reves, actes man- 
ques, mots d'esprit, enoncent des signifiants qui obeissent aux regies de depla- 
cement et de condensation. La signification passe par les renvois d'un signifiant 
a T autre qui font une chaine et non dans chaque terme isole. Le symptome en 
lui-meme ne dit rien car les signifiants utilises par le patient sont a reprendre, 
afin de relier Tenonce a Tenonciation. Le fait de les pointer produit un effet chez 
le patient; cet effet indique qu'ils sont bien relies entre eux a un ordre implicite 
et latent qui le precede. Il apparait que c'est bien dans le quotidien partage que 
I'infirmier peut non seulement observer, recueillir les contenus se degageant des 
comportements et discours, mais aussi, les faire emerger, les solliciter, discuter, 
organiser, transcrire, les restituer au patient, a l' equipe. 
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Les symptomes diminuent ou s'arretent quand les associations, interpreta- 
tions retablissent des liens. En ce sens, le travail infirmier entoure le travail 
effectif psychotherapique et recouvre des incidences de ce type lui-meme. C'est 
ce qui sera developpe dans la partie III a propos de la visee psychotherapique 
du soin infirmier en psychiatrie. 

La fonction etayante du soin 

Etayage et desetayage 

Les patients qui entrent a l'hopital ne viennent pas seulement y deposer une 
plainte ou une maladie particuliere. Ils viennent chercher dans l'espace de 
soin l'etayage qui leur fait defaut. Un malade est en effet quelqu'un dont 
les capacites internes et externes d'etayage sont depassees. L'adaptation, la 
regulation et l'utilisation des capacites d'etayage que l'hopital est a meme 
d'apporter a ces patients constituent done une des missions fondamentales 
du soin global. L'etayage dont nous allons parler depasse toutefois large- 
ment la notion de « soutien » avec laquelle il est trop souvent confondu. 
11 est ce processus qui intervient aux stades les plus precoces du develop- 
pement, par le biais de son paradigme : l'etayage princeps 2 dont decoule, 
pour une bonne part, la differenciation psychique du nourrisson. L'etayage 
princeps designe le mecanisme initial par lequel les pulsions sexuelles vont 
venir prendre appui sur les pulsions d'autoconservation, dans leur objet et 
leur but, lors de l'activite orale de l'allaitement. Lors de la satisfaction liee a 
l'activite d'alimentation (reliee a l'accomplissement des pulsions d'autocon- 
servation), le bebe eprouve une autre satisfaction (liee elle a la satisfaction 
des pulsions sexuelles), celle de la stimulation de la zone erogene buccale. A 
ce moment la sexualite (pulsions partielles) est tout entiere appuyee sur la 
fonction vitale d'alimentation. Mais dans ce meme mouvement «d' appui et 
de modele », admirablement decrit par Kaes, s'effectue un mouvement com- 
plementaire de « derive » puis de « reprise » de l'objet exterieur (le sein) dans 
un ordre psychique amenant l'auto-erotisme (succion du pouce sans le sein 
reel mais avec l'image du sein a l'interieur). C'est done sur l'absence et le 
manque de l'objet « compense » par un appui etayant sur le corps et la mere 
(le sein), que s'effectue le mouvement psychique fondateur qui va ouvrir 
une nouvelle voie : celle de la mentalisation. Ces mecanismes d'etayage, qui 
permettent 1' individuation du sujet, se poursuivront durant toute la vie. Ces 
mouvements impliquent des objets tres differents parmi lesquels on distingue 
toutefois les etayages fondamentaux que sont les etayages sur le corps , sur la 
mere, sur le Moi et sur le groupe. Le developpement et les modalites de fonc- 
tionnement psychique d'un individu dependent done intimement des appuis 
etayants que celui-ci a pu trouver. 


2 Toutes ces notions sont developpees dans un article de reference de R. Kaes : « Etayage et 
structuration du psychisme», Connexions, 44, 1984. 
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A l'inverse, la perte d'un etayage fondamental, ou d'autres etayages fortement 
investis par le patient, entraine un mouvement de depression dont ['amelioration 
dependra de la capacite du sujet a trouver un etayage alternatif a partir duquel 
pourra s'effectuer ce triple mouvement d'appui, de modele et de reprise indispen- 
sable a l'elaboration et au depassement de la perte de l'etayage initial. Ces pertes, 
qui se montrent au premier abord comme des pertes objectales 3 , revetent quand on 
s'y penche de plus pres, un indeniable caractere de blessure narcissique qui remet 
en cause, au moins en partie, l'estime de soi, et done les capacites d'etayage sur le 
Moi. Or, la maladie est une de ces situations desorganisatrices de desetayage. Ainsi, 
ce que viennent chercher les patients 4 a l'hopital e'est un nouvel appui, une ultime 
reponse a la faillite de leurs systemes habituels d'anaclitisme. Ils apportent leur 
detresse dans un espace de soin, dont ils acceptent les regies parce qu'ils en esperent 
appui et protection. Les etayages apportes par l'hopital rejoignent d'ailleurs les 
etayages fondamentaux. Le fait que cette institution, creee par l'homme, comporte 
dans son fonctionnement ces capacites, n'a rien d'etonnant eu egard au souci gene- 
tique et instinctuel de celui-ci de s'assurer dans la continuity et dans la protection. 

La fonction multi-etayante du soin 

Les soins developpes dans nos services de psychiatrie vont ainsi dans le sens 
d'un retablissement : 

• d'un etayage sur le corps par les soins techniques therapeutiques ou d'accom- 
pagnement destines a retablir ou soulager le bon fonctionnement de l'unite 
soma-psyche (soins primaires, medicaments, contention...); 

• d'un etayage sur la mere par les qualites maternantes et regressives d'un soin 
prodigue par des soignants bienveillants et protecteurs et par un fonctionne- 
ment du groupe soignant favorisant et permettant la regression du patient (hos- 
pitalisation, repos, aide...); 

• d'un etayage sur le groupe par la reconnaissance du patient dans le groupe 
specifique des malades d'un service, ou des porteurs de telle ou telle pathologie 
qui lui procure identite, reconnaissance sociale particuliere ou empathie de son 
groupe familial, social ou amical (therapie institutionnelle) ; 

• d'un etayage sur le Moi, e'est-a-dire d'un appui sur les capacites de pensee et 
de representation lui permettant d'integrer et de faire face a sa maladie (entre- 
tiens structures, relation d'aide quotidienne...). 

Le soin relationnel en psychiatrie est constitue par l'equilibre tempere de ces 
differentes modalites therapeutiques. 11 tient sa legitimite de la presence conjointe 
et coordonnee de ces differents elements dans un projet adapte soutenu par une 
activite de pensee qui lui donne son sens et sa pertinence. A defaut, le patient 
aura recours a un des derniers etayages qui lui est disponible tel que l'etayage 
sur le Moi par le delire, ou celui sur le corps par le recours au passage a l'acte ou 


3 Ce qui fait dire aux patients que s'ils depriment « e'est a cause de la perte du travail » ou 
« du divorce » . 

4 Que la pathologie invoquee a l'admission soit somatique ou psychique. 


80 Etre infirmier(e) en psychiatrie 


a l'expression somatique. C'est ce que nous allons voir dans la vignette clinique 
suivante qui montre l'activite de regulation des etayages d'une equipe de psy- 
chiatrie de liaison venant au secours d'une equipe somatique qui n'arrive plus 
«a faire tenir debout » une patiente desetayee... 

Exemple 

«Des chutes par manque d'appui» par V equipe de Vunite de psychiatrie de 
liaison du Dr Guillemarre (chs Saint-Jean-de-Dieu a Lyon) 

Angelique, 65 ans, est hospitalisee pour la troisieme fois en deux mois a la suite de 
chutes dont le bilan etiologique s'est revele negatif. Apres une ultime hospitalisa- 
tion d'une semaine, l'equipe somatique decide avec la patiente de sa sortie. Mais 
le retour a domicile se revele impossible face a la resurgence de chutes bruyantes 
et repetitives. L'equipe convient alors aisement de la pertinence et de la necessite 
d'une evaluation psychologique. 

Angelique estime souffrir de malaises repetitifs sans «perte de connaissance ». 
Elle refuse done de rencontrer le psychiatre venu la voir, expliquant avec force 
que rien ni personne ne peut la forcer a faire ce qu'elle ne veut pas. Elle vient 
pour « chutes », elle veut done etre soignee pour « chutes*. II faut l'intervention 
« ferme » du chef de service somatique excede, et ne percevant pas d'autre alterna- 
tive a la situation bloquee du moment, pour convaincre la patiente de rencontrer 
l'equipe de psychiatrie. Encore que convaincre est un grand mot face a la reticence 
et la colere des premiers entretiens. 

Une fois apaisee, elle park de sa situation. «J'ai l'impression que le monde s'ef- 
fondre, j'essaie de me tenir a quelque chose pour ne pas tomber, mais je n'ai pas 
la force... Une fois par terre, je n'arrive pas a me relever seule, il faut que j'at- 
tende que quelqu'un m'aide... » A cause de ces chutes elle reste allongee dans sa 
chambre, sans jamais sortir et fait un usage frequent de la sonnette d'appel des 
infirmieres, « des qu'elle sent un malaise arriver ». 

Elle expose spontanement l'enchainement repetitif des hospitalisations et ce 
qu'elle decrit est tout a fait interessant. Au debut de chaque sejour, Angelique est 
« choyee 5 » par une equipe, visiblement seduite par sa presentation conviviale de 
« bonne grand-mere un peu perdue ». Elle beneficie de beaucoup d'aide, et est assez 
directement encouragee dans sa regression : « il faut vous reposer et ne pas trop 
bouger pour l'instant» lui repete-t-on. Seulement, une fois les examens paracli- 
niques realises, et devant leur normalite, elle est systematiquement «renvoyee» 
chez elle... « C'est a chaque fois trop rapide » dit-elle pour justifier ses rehospitali- 
sations. « Je veux bien rentrer chez moi, mais je ne peux pas. Ce n'est quand meme 
pas de ma faute si je tombe... » Angelique reclame visiblement la poursuite des 
appuis qui lui sont donnes dans la realite du soin; appuis qui l'ameliorent indenia- 
blement mais de fa^on temporaire. Mais a chaque fois, elle finit par agacer l'equipe 
soignante et se trouve prise dans un mouvement de rejet qu'elle comprend d'autant 
moins qu'elle « tombe vraiment». Ce qui lui fait dire : « je ne comprends pas, j'ai 
l'impression que plus je suis malade et moins on s'occupe de moi ». 

Tout comme Angelique, l'equipe somatique reagit de maniere repetitive a 
chaque fin d'hospitalisation. Des qu'il «est prouve qu'elle n'a rien », 1' atti- 
tude des soignants change, comme s'ils lui refusaient le droit de continuer a 


5 Nous retrouvons ici les fameux benefices secondaires. 
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exprimer une plainte somatique recusee par des examens adaptes. Cette situa- 
tion resulte pour une part d'une confusion entre la plainte et la complainte, 
car ce qu'Angelique exprime c'est une complainte. Ce dont elle fait part, par 
ses plaintes somatiques iteratives, c'est d'une souffrance qui demande a etre 
entendue a l'endroit de la psyche. Mais depuis le debut ses demandes sont 
considerees pour ce qu'elles paraissent etre, a savoir des plaintes physiques. 
Angelique beneficie done de reponses soignantes actives, reelles, mais ineffi- 
caces dans la duree. 

Or, le fait que ses chutes n'aient aucune base organique « prouvee » ne veut 
pas dire pour autant qu'Angelique ne souffre de rien. Lui repeter « vos examens 
sont normaux, ne vous inquietez pas. Vous allez pouvoir rentrer chez vous», 
tout en lui conseillant « de ne pas s'angoisser autant », ne rassure et n'etaye pas 
suffisamment Angelique pour que les choses rentrent dans l'ordre. Le clivage 
soma-psyche de la prise en charge soignante empeche d'entendre la souffrance 
reellement subjective qui se cache derriere ces plaintes. Angelique demande 
autre chose. Mais quoi ? 

Exemple 

Ses chutes ont commence apres le demenagement d'une amie proche qui lui 
servait de « confidente ». C'est avec elle qu'elle a passe le plus clair de son 
temps depuis le depart de son fils. « Avec mon mari, on ne se quittait jamais. 
Alors quand il est mort c'est mon fils qui m'a soutenue. Mais deux ans plus 
tard c'est sa propre femme qui est morte. Tout de suite apres, il est parti sans 
me prevenir avec ma petite-fille pour passer quelque temps en Guadeloupe. 
Mais il y est reste. Il est maintenant installe la-bas, et depuis je suis seule 
ici... » L'emotion, emprunte de tristesse et d'angoisse, exprimee par Angelique 
dans cette evocation, montre bien le role d'etayages fondamentaux qu'ont 
tenus successivement le mari, le fils puis l'amie. Ses chutes viennent reifier les 
desetayages subis par une patiente qui, en quelques annees, a vu son groupe 
familial se dissoudre en la privant de l'indispensable appui anaclitique qui 
la portait depuis des annees. L'etayage d'Angelique est alors devenu « multi- 
defaillant». C'est aupres de la medecine et des soignants, et par le biais de 
symptomes d'apparence physique qu'elle vient chercher reparation et sup- 
pleance. A chaque debut d'hospitalisation, elle y trouve d'ailleurs un espace 
d'etayage en apparence adapte qui lui fournit appui et modele. Mais sans une 
reprise intra-psychique de ces appuis, Angelique ne peut pas se passer de la 
presence concrete de ces etayages externes et ne peut done sortir du milieu 
maternant qu'est l'hopital. Il semble meme qu'au fil du temps, elle s'accroche 
de plus en plus a tous ces moments de soins. 

C'est ce constat d'une dependance qui s'emballe et qu'ils n'ont pas choisie qui 
pousse les soignants a retirer brusquement leur investissement apres les inves- 
tigations paracliniques successives. Le plus paradoxal est que par son attitude, 
Angelique finit par provoquer la repetition de ce « lachage trauma tique » qu'elle 
redoute tant, poussee en cela par les forces inconscientes de la compulsion de 
repetition qui l'amenent a faire agir ce qu'elle cherche a eviter. 

Face a une telle situation, 1' intervention specialisee d'une equipe de psychia- 
trie de liaison se decline sur deux registres. Le premier concerne l'equipe soma- 
tique. Il vise a retablir la fonction de regulation des etayages des soignants du 
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service, en leur permettant, par le biais de l'elaboration, de se departir des posi- 
tions rejetantes induites par l'anaclitisme forcene, et mal compris, d'Angelique. 
Un cadre de soin etayant pour la patiente, supportable pour les soignants et 
promoteur d'une autonomisation progressive est ainsi mis en place. 11 s'arti- 
cule autour d'un temps infirmier biquotidien de maternage, regulier mais limite 
dans sa duree, complete d'une aide a la marche assuree par le kinesitherapeute 
de l'hopital qui, par sa position d'intervenant exterieur au service, est moins 
pris dans les mouvements groupaux d'intolerance du moment. Voila pour ce 
que l'on peut nommer le « prendre soin ». 

A cote de cet etayage « reel » , le second volet de cette intervention se situe 
dans un registre plus psychotherapique. 11 se trouve formalise autour d'entre- 
tiens infirmiers qui permettent a Angelique de laisser emerger une souffrance 
certaine. Cette mediation verbale lui montre qu'une relation d'aide, voire d'em- 
pathie, peut s'instaurer autrement que dans un registre de plaintes corporelles. 
11 s'agit done, en s'occupant d'Angelique autrement, d'initier un travail de res- 
tauration narcissique progressive etaye sur une elaboration prudente et mode- 
ree de son vecu depressif. Les difficulties et l'angoisse generees par le retrait 
progressif des etayages «concrets » fournis par les somaticiens, favorisent d'ail- 
leurs ce travail de liaison. 

Exemple 

Le soin pour Angelique se situe done dans une transitionnalite entre soutien phy- 
sique et soutien psychique, dans un espace groupal partage entre l'equipe soma- 
tique et celle de psychologie. La poursuite des entretiens apres la sortie d'Angelique, 
dans le cadre d'une psychotherapie de soutien (qui porte bien son nom), permet a 
cette derniere d'introjecter pour une part la « preoccupation bienveillante » que les 
soignants ont pour elle. 

De la meme fagon, la prise de distance psychique d'avec ses deuils jusqu'alors 
non resolus, autorise progressivement Angelique a se « penser » dans sa maladie, 
a remettre en place quelques projets et a redonner un certain sens a son histoire. 
Ces quelques etayages internes retablis et « la sante retrouvee », elle decide d'aller 
rendre visite a son fils tous les ans, ce qui redonne un peu de « vie » a ce dernier 
j usque-la desincarne par un depart juge « definitif ». 

Angelique gere cette perte a la maniere du jeu de la bobine. Ses visites regulieres 
chez son fils vont prendre pour elle une valeur d'hospitalisations alternantes aux 
vertus etayantes. Elle s'organise ainsi, a l'echelle de sa psyche, un veritable amena- 
gement du manque et de l'absence qui lui permet de n'avoir plus besoin de depla- 
cer sa souffrance sur la scene corporelle. 

La recherche d'etayage constitue done un besoin fondamental pour chaque 
patient. Mais cette quete peut s'aliener sur un objet externe qui vient remplacer 
l'objet interne defaillant. Cela peut etre par exemple le cas d'une hospitalisation 
prolongee volontairement par un patient, qui ne peut quitter l'objet reel « unite- 
soin-soignants ». La regression, au sens morbide du terme, joue un grand role 
dans ces mouvements. Or, nous avons souligne le fait qu'une certaine dose de 
regression etait utile dans l'acceptation de la maladie et des soins, et protectrice 
par le repli psychogenetique qu'elle induisait. Mais quand cette regression s'em- 
balle, elle desempare au plus haut point les soignants en prenant a leurs yeux 
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la valeur d'une persecution interne qui leur est d'autant moins tolerable qu'elle 
s'inscrit dans un discours recurrent et epuisant tenant plus de la complainte que 
de la plainte. Quoi qu'il en soit, et comme nous l'a montre Angelique, le depas- 
sement de ces episodes de regression maligne peut se faire par le biais d'une 
elaboration psychique propice a reamenager les defenses du patient face au 
trauma de sa maladie. Ce n'est done ni le retrait total et immediat des etayages 
maternels du soin quotidien, ni les injonctions peremptoires de « se remuer » 
qui font evoluer ces patients dans le sens de la « guerison ». 

Ainsi, le retablissement d'un anaclitisme externe, puis d'un etayage interne sur 
de «bons objets» interiorises issus de 1' experience du soin, parait etre I'objec- 
tif devolu au travail de soin relationnel pour ces patients qui n'arrivent pas a se 
defaire des etayages externes fournis par le soin, ou qui ne peuvent s 'en conten- 
ter au regard de I'etendue du desetayage qu'ils subissent. Pendant tout un temps, 
il importera done que l'equipe soignante soit, d'une certaine maniere, produc- 
trice d'un degre non negligeable - mais prealable - d'etayage narcissique, avant 
de generer un etayage plus objectal et plus durablement structurant reposant sur 
l'activite de pensee. Apporter un veritable etayage a ces patients, e'est creer avec 
eux une activite psychique en appui sur un support externe qui viendra en alter- 
nance et en preparation a une activite psychique autonome ; cette dialectique ne 
fait d'ailleurs que reprendre les fondements memes de toute activite psychique, 
le desetayage massif subi ne faisant que dramatiser l'importance de ces mouve- 
ments permanents. Mais cette adaptation « a geometrie variable » des etayages 
fournis par le soin ne peut se passer d'une veritable relation entre le patient et ses 
soignants. La mise a la « bonne distance » d'etayages adaptes a chaque patient 
constitue en effet une des conditions indispensables du bon deroulement d'un 
soin. A ce titre elle concerne chaque soignant et releve de son «role propre ». 

La souffrance comme objet du soin 6 

L'etayage multiple fourni par le soin montre la diversite des actions qui vont 
etre mises en oeuvre dans nos demarches therapeutiques. Il est classique de dis- 
tinguer deux grands types de «fonctions soignantes» en psychiatrie : celles 
qui relevent de l'action (registre du savoir-faire soignant) et cedes qui se rat- 
tachent a l'accompagnement (registre du savoir-etre soignant). Bien entendu, 
l'immense majorite de nos actions relevent d'un savant melange entre l'acte et 
l'accompagnement, dans des proportions variant en fonction des patients, de la 
dynamique d'equipe et des orientations theoriques personnelles ou globales du 
service auquel nous sommes rattaches. Mais une bonne part de cette necessaire 
bipolarite du soin en psychiatrie tient aussi de la nature de la souffrance des 
patients. Car si le malade est souvent pose comme « centre du soin», e'est sa 
souffrance qui en est l'objet principal. Nous sommes la parce que la souffrance 
etreint les malades dont nous avons a nous occuper. Nous sommes la pour les 


6 Ces notions sont extraites des ouvrages Le soignant face a la souffrance (Dunod, 1999) 
et Prendre en charge la souffrance a I'hopital (Dunod, 2003) de L. Morasz. 
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aider a faire face a cette souffrance multiforme. Celle qui accompagne la dou- 
leur physique, par exemple, mais aussi celle qui prend la forme d'une souffrance 
psycbique, ou qui entraine le patient dans les abysses d'une douleur morale qui 
l'aneantit. 

La question de la douleur physique et de l'incontournable souffrance psy- 
chique qui l'accompagne fait maintenant l'objet dans les formations initiales 
des soignants d'un enseignement digne de la place majeure qu'elle occupe dans 
le champ de la sante. Nous ne nous y attarderons done pas, d'autant que la 
position soignante infirmiere en psychiatrie nous plonge surtout au contact des 
deux processus distincts que sont la souffrance psychique et la douleur morale. 


La dynamique souffrante : se sentir mal 

La souffrance, invariant du genre humain, est notre plus fidele compagne. 
Presente des la naissance, elle nous suit avec plus ou moins d'insistance jusqu'au 
soir de notre vie. Elle est un eprouve, lie a la perte d'objet, qui renvoie a une 
souffrance plus ancienne contemporaine de la position depressive decrite par 
Melanie Klein dans sa theorisation du developpement psychique du nourrisson. 
Cette position, que nous avons decrite dans le chapitre 1, correspond au moment 
ou l'enfant realise, qu'a l'image de sa mere, il est ambivalent; e'est-a-dire qu'il 
est constitue et porteur de bonnes et de mauvaises choses, dans une unite qui le 
contient, mais qui le separe aussi d'un monde dont il saisit peu a peu l'alterite. 

La perte de ce paradis de l'illusion de l'espace fusionnel omnipotent genere 
une souffrance psychique importante teintee d'angoisse et de depression. C'est 
ce meme ressenti qui resurgit regulierement dans le constat et la mise en travail 
de nos pertes, de nos limites et de nos deceptions. Mais ce n'est pas seulement 
la realite de notre vie qui determine ces reactivations, mais aussi la mise en reso- 
nance symbolique de ce que nous rencontrons avec l'ambiance emotionnelle et 
fantasmatique de ces moments cruciaux du developpement. 

La souffrance psychique est a entendre sur ce modele; elle est en quelque 
sorte la persistance et/ou le rappel de cette souffrance originaire de la phase 
depressive. Elle nous touche tous dans la mesure ou Elaboration de la posi- 
tion depressive n'est jamais complete ni definitive. Sa presence permanente 
en arriere-plan de notre fonctionnement psychique nous renvoie sans cesse a 
l'incontournable conscience de notre incompletude et au vecu permanent des 
manques qui nous assaillent. Son vecu laisse des traces plus ou moins pre- 
gnantes en chacun de nous et conditionne nos amenagements psychiques struc- 
turaux. C'est done toute la capacite a mentaliser les conflits qui est en jeu dans 
le vecu de souffrance. L'intensite plus ou moins forte de cette souffrance psy- 
chique depend de la realite de notre vie, des evenements de notre histoire, mais 
surtout de notre capacite psychique defensive. Car si la bipolarite anxio-depres- 
sive 7 de l'appareil psychique humain est un fait incontournable, la faqon dont 


7 Au sens economique du terme. 
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nous pouvons gerer les pertes, leurs vecus et les disillusions qui croisent et 
font notre histoire depend en grande partie de cette phase cle de notre psycho- 
genese. Ce sentiment de manque et d'incompletude herite de ce moment orga- 
nisateur de la vie psychique nous quitte d'autant moins que nos parcours, par 
la confrontation obligee de nos desirs et de nos fantasmes a la realite de la vie 
et a la vulnerabilite de notre etre, se chargent toujours de nous faire eprouver 
de nouvelles pertes. La souffrance nait de ces limites sur lesquelles nous butons. 
Elle rend compte du constant decalage entre le vecu actuel et 1' aspiration aux 
retrouvailles de cet etat anterieur de bien-etre que Ton designe comme « le para- 
dis perdu ». 

Mais au-dela de ce qui la fonde, il est important de reperer ce dont elle 
temoigne. En effet, la souffrance est l'expression d'une activite de compromis 
liee elle-meme a nos tentatives d'adaptation a notre realite (interne et externe). 
Elle est le signe d'un travail interne de « digestion » des difficulties auxquelles 
nous avons a faire face. Elle constitue done un prealable a l'activite de renon- 
cement et a la metabolisation des situations de pertes necessaires a toute vie 
psychique. La souffrance est done un veritable travail psychique remarquable 
par son universalite. 

Le travail de souffrance est ce qui est en oeuvre dans la depression. Face a une 
perte (deces, divorce, licenciement...), le psychisme va reagir par une sympto- 
matology depressive qui signe deux mouvements : 

• l'un de desetayage, qui va se traduire par la souffrance (tristesse, pleurs, an- 
goisse...) qui temoigne de l'atteinte interne causee par la perte; 

• l'autre de re-etayage par la focalisation de l'energie psychique autour de la 
blessure psychique, qui permet le travail de deuil, comme l'inflammation per- 
met la cicatrisation au niveau cutane. 

Ainsi, il est parfois important de ne pas prescrire trop rapidement des anti- 
depresseurs a un patient reagissant normalement de maniere triste a un evene- 
ment triste car cette surmedicalisation risque d'empecher le travail de deuil en 
empechant la souffrance precurseur du travail de deuil. 

Ce qui fait pathologie dans cette souffrance, ce n'est done pas tant son exis- 
tence - incontournable - mais son emballement, sa stase, ou son impossibility, 
qui finissent par empecher quelqu'un de se developper et de poursuivre sa vie. 
C'est ce qui se passe pour nos patients mais e'est aussi ce qui se passe pour nous. 

En effet, par son universalite, la souffrance des patients vient «rencon- 
trer» notre propre souffrance. Elle surgit face a nous, sujets habites d'un 
meme travail permanent de souffrance. L' identification a la souffrance de nos 
patients est done aussi incontournable que la presence meme de cette souf- 
france. Elle fonde d'ailleurs l'empathie. Cette identification est double. Il s'agit 
d'abord d'une identification de representation (distanciee) correspondant a la 
sollicitation de nos imagos, representations, souvenirs... lies a la souffrance. 
Mais il s'agit aussi d'une identification de perception (plus proximale) liee a la 
trace psychique de notre propre histoire souffrante et a la mise en resonance 
de 1' actuel de notre travail de souffrance. Ces identifications viennent reveiller, 
amplifier voire acutiser notre propre souffrance, ce qui peut reellement nous 
faire violence dans la duree. 
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La dynamique douloureuse : etre mal 

Ce potentiel de souffrance partagee est double par l'impact du frayage soignant 
avec la douleur morale eprouvee par les patients. En effet, a cote de cette dyna- 
mique de reaction adaptative du psychisme qu'est la souffrance, se trouve une 
autre dynamique : celle de la douleur. 

A l'image de la douleur physique grave, la douleur psychique entraine la 
mise en suspens de toute l'activite contenante du sujet. Les patients concernes 
semblent souffrir de mille maux. Ils nous renvoient des images de crispation, de 
grimaces et de tiraillements identiques a celles que Ton observe dans les dou- 
leurs physiques les plus aigues. La distinction entre douleur et souffrance ne 
depend done pas de l'objet touche (soma ou psyche) mais des qualites dimen- 
sionnelles du mouvement « d'attaque » dont rendent compte ces deux notions. 
La douleur est avant tout une effraction ; effraction du corps dans la douleur 
physique , effraction de la psyche dans la douleur morale. Cet etat d'effraction 
intense et localisee, qui releve d'une logique de spatialite, se traduit par un 
hyperinvestissement de la zone douloureuse generant la sideration psychique. 
La souffrance correspond, quant a elle, a un processus dynamique qui s'inscrit 
dans une dimensionnalite temporelle introduisant la notion de duree. La meil- 
leure illustration de la difference entre ces deux phenomenes reside dans le posi- 
tionnement du sujet dans l'un et l'autre de ces cas. 

La sideration douloureuse place chaque patient dans un etat d'impuissance 
globale (somato-psychique) face a sa douleur. Tandis que l'impuissance liee a 
la souffrance se figure sur un plan plus limite : celui du psychique. Mais elle se 
joue - et e'est la la difference - dans la mobilite, meme si cette derniere peut se 
traduire paradoxalement dans le blocage ou le ralentissement d'une vie qui se 
perd dans les meandres de l'etre-mal. Ainsi, la douleur entraine plus volontiers 
la passivite (celle du subir-patir), tandis que la souffrance implique souvent une 
certaine activite (celle de l'agir-souffrir). 

Si la depression peut se concevoir comme le prototype de la souffrance psy- 
chique, la melancolie est une excellente illustration de la douleur morale (le 
delire Test egalement). Dans ce dernier cas en effet, le patient n'effectue plus un 
« travail ». Le psychisme est totalement bloque. Tout le fonctionnement interne 
du patient est arc-boute sur la douleur qui l'etreint. Les mots semblent inutiles. 
Rien ne peut lui faire entendre raison. Le corps lui-meme participe a la debacle. 
Le corps des melancoliques montre en effet les stigmates de ces douleurs dans 
les crispations, tiraillements, regressions et mutilations qu'il subit. 11 ne s'agit 
plus ici d'une dynamique de vie, de re-etayage, par l'activite psychique mais 
d'une mise a mort psychique et corporelle. Cette focalisation extreme explique 
l'inefficacite des approches purement verbales. La douleur morale requiert l'ac- 
tion. Elle est une urgence. 

Sur le plan de l'economie psychique, la douleur se caracterise done par 
une sideration de l'energie psychique autour de l'effraction. Elle s'organise 
autour d'un investissement bloque sur un objet symbolique perdu. La souf- 
france s'inscrit quant a elle dans une temporalite plus forte qui implique la 
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mise en oeuvre de processus psychiques varies destines pour une bonne part a 
tenter de resoudre le conflit induit par le constat (conscient ou inconscient) du 
manque et de l'absence. Cette tentative implique un surinvestissement tempo- 
raire du conflit psychique qui fait souffrance, mais dans un mouvement pre- 
curseur de liberation par l'acceptation et la metabolisation du manque et du 
renoncement. La souffrance decoule pour une bonne part de cet hyperinvestis- 
sement mortifere. Mais elle y trouve aussi un appui energetique propre a sou- 
tenir le travail psychique destine a se liberer de cette focalisation dynamique 
desagreable. 

A 1' image du travail de deuil, le travail de souffrance permet de mettre quelque 
chose a la place de l'objet perdu qui fait souffrance, d'y mettre des mots, des 
pensees, d'y faire des liens et de relancer le travail fantasmatique. La souffrance 
est ainsi le temoin de l'experience d'un vide qui s'ouvre mais qui demande a 
etre rempli par la psyche; tandis que la douleur s'apparente a un abime gigan- 
tesque qui, a l'instar des trous noirs, absorbe tout ce qui s'en approche jusqu'a 
annuler toute notion de temps par la reduction de tous les reperes de vie en un 
point, celui de l'indicible, de l'innommable, de l'horreur de la douleur. Retenons 
enfin qu'entre l'une et l'autre des ponts existent. Elies sont done a relier dans 
une circularite qui entoure un meme ensemble : le sujet unifie, etre psychique et 
somatique confronte a la difficulte et aux avatars de sa propre existence. 


Synthese 

1. Toute personne est traversee par deux types de mouvements souffrants : la 
dynamique de souffrance et la dynamique de douleur morale. 

2. L'un, incontournable et permanent, correspond au travail de souffrance. 11 
temoigne de l'activite de mise en representation des conflits psychiques par le 
biais de la liaison psychique qui lie les affects avec les representations et qui 
leur donne du sens. Ce travail de contenance est essentiellement assure par 
l'appareil preconscient du sujet. Sa possibility et sa pregnance dependent de 
la qualite de l'introjection de l'objet contenant optimal maternel dans les pre- 
mieres phases de la psychogenese. II genere plutot des mouvements d'identi- 
fication qui peuvent provoquer chez le soignant une souffrance interne par 
reconnaissance speculaire. 

3. L'autre, plus ponctuel, est constitue par le mouvement douloureux qui cor- 
respond a l'effraction de la psyche, a l'origine d'un hyperinvestissement eco- 
nomique de la zone psychique douloureuse entrainant une sideration du 
reste du fonctionnement psychique, qui se traduit par un etayage sur le Moi 
impossible. 

4. Ce travail de douleur est provoque par la paralysie fonctionnelle ou la fai- 
blesse structurelle du preconscient du sujet. Cette carence de contenance 
interne laisse le sujet aux prises avec la deliaison dans une dynamique psy- 
chique interne envahie d'elements psychiques bruts archaiques (elements 
beta de Bion). 
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5. Pour echapper a la douleur morale le patient n'a que trois options : 

- l'extrajection des elements psychiques douloureux non lies (passage a 
l'acte, identification projective...); 

- le recours therapeutique a des actions soignantes (medicaments, conten- 
tion externe...) ; 

- l'appel a l'appui du psychisme du sujet sur le preconscient de l'autre (le 
soignant) ce qui revient pour ce dernier a accepter au sein de son propre 
espace interne une part de la vague de deliaison eprouvee par le patient avec 
les consequences propres que cela peut comporter. 

6. La douleur morale genere done, elle, chez le soignant, plutot des mouvements 
d'identification projective qui peuvent provoquer une souffrance interne du 
professionnel par penetration psychique et contagiosite des processus pri- 
maires en oeuvre. 

7. Cette distinction vient egalement eclairer la bipolarisation du soin psychique 
entre acte et verbalisation. En effet dans cette logique economique, il s'agit 
pour l'infirmier en psychiatrie de : 

- participer a la lutte contre la douleur morale en engageant tous les 
moyens a sa disposition (medicaments, contention...), dans une temporalite 
d'urgence; 

- et d ' accompagner la souffrance (mise en mots, relation...) dans une tem- 
poralite plus longue. 


Chapitre 4 

La relation : base du soin 
infirmier en psychiatrie 


Laurent Morasz 


La relation soignante, qui constitue un element fondamental du soin psychique, 
est plus difficilement objectivable que les soins somatiques classiques sous- 
tendus par une base concrete. Mais meme si cette relation est plus subjective, 
elle repose sur des processus precis qui fondent sa valeur therapeutique. C'est 
ce que nous allons voir maintenant. 

Les processus du soin relationnel 

Un espaee ouvert de rencontre 

La premiere fonction de l'espace de soin relationnel est celle de la rencontre. 
Pour rencontrer le malade, nous devons nous mettre dans une place relationnelle 
qui exclut l'exteriorite pure et qui inclut une veritable ouverture sur ce qu'il est. 
Le patient doit pouvoir parler de ce qu'il ressent, mais aussi montrer ce qu'il ne 
peut dire. Cette attention aux signes exterieurs de malaise doit etre une priorite. 
La rencontre avec la souffrance est done un invariant de la pratique soignante 
en psychiatrie en ce que cette souffrance est constitutive de tout sujet. Mais le 
travail soignant ne s'arrete pas a l'accueil passif de cette souffrance. La relation 
soignante se doit d'exercer en parallele une fonction de p are-excitation. II s'agit, 
nous le verrons plus loin, non pas de deformer ce qui se joue, mais de moduler 
les experiences en fonction de la capacite du patient a y faire face. II s'agit ainsi 
d'etablir un filtre protecteur entre le patient et ses pulsions, suffisamment solide 
pour eviter leur acting direct, et assez souple pour laisser une place a leur evo- 
cation et a leur comprehension. Cette souplesse est en lien avec la transition- 
nalite du soin. Ce que nous allons nouer avec le malade se situe en effet dans 
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une zone intermediaire entre quelque chose qui serait totalement exterieur au 
patient et quelque chose qui lui appartiendrait en propre. Pour ce faire, nous 
allons deployer avec lui, et autour de lui, des processus d'interrelation qui nous 
impliquent egalement. Ainsi, l'espace potentiel de soin se situe a cheval et a la 
limite entre le Soi et le non-Soi de chacun, dans une proximite qui fonde la ren- 
contre soignante. 

Une relation basee sur des mouvements transferentiels 
et contre-transferentiels 

Ce caractere ouvert et vivant de la relation therapeutique est renforce par 
sa centration autour de mouvements transferentiels et contre-transferentiels. 
Toute relation therapeutique entraine en effet des mouvements transferen- 
tiels qui rendent compte de la repetition et de la reactivation de desirs, de 
conflits qui nous eclairent sur la problematique du patient et sur ses modali- 
tes de relation a l'objet. 11 est done normal que la conflictualite des patients 
s'exprime dans nos services meme si nous devons en « borner » les modalites. 

Le transfert designe en psychanalyse le processus par lequel les desirs incons- 
cients s'actualisent dans le cadre de la relation analytique. 11 s'agit la d'une 
repetition de prototypes infantiles vecus avec un sentiment d'actualite marque 
(Laplanche et Pontalis, 1967). 

Dans le cadre general du soin, on observe ce meme type de processus qui 
rendent compte de la repetition et de la reactivation de desirs et de conflits 
inconscients qui, en se rejouant dans la relation soignant-soigne, nous eclairent 
sur la problematique du patient et sur ses modalites de relation a 1' autre. 

Au sens strict, le contre-transfert recouvre les reactions inconscientes de l'ana- 
lyste envers la personne et le transfert de l'analysant. 

Par extension les mouvements contre-transferentiels sont les mouvements 
inconscients (affectifs, agis, contre-investis...) eprouves par tout soignant 
a l'egard du soigne et de ses mouvements transferentiels. Ils constituent en 
quelque sorte la reaction psychique subjective de chaque professionnel place 
face a un patient dans le cadre d'une relation. Souvent agis, ces elements contre- 
transferentiels quotidiens sont designes par certains sous le terme de « contre- 
attitudes » . Le prefixe « contre » ne comporte aucune tonalite negative mais rend 
compte de l'aspect reactionnel de ces dernieres. 

En pratique clinique, la position particuliere dans laquelle le patient va placer le 
soignant dans cette dynamique est parfois reperee, mais ce qui releve de la dyna- 
mique contre-transferentielle l'est moins souvent car toute la difficult^ de l'elabora- 
tion du contre-transfert dans la relation de soin, est de faire la part de ce qui revient 
a la reaction face au transfert du patient, et de ce qui revient a la problematique 
propre du soignant (d'ou l'utilite d'une demarche psychodynamique personnelle 
pour le soignant). Cette mise en pensee est d'autant plus importante que le contre- 
transfert et les contre-attitudes sont un formidable levier dans P elaboration de la 
problematique du patient. Le « ressenti » du soignant en psychiatrie est ainsi l'equi- 
valent des thermometres ou des brassards a tension en medecine somatique... 
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Exemple 

Reprenons le cas d'Eric, ce patient qui nous a servi a illustrer l'organisation limite 
dans la premiere partie du livre. Ce patient, lors de son hospitalisation, a repete 
sur la situation de soins plusieurs modalites relationnelles qui lui sont connues. 
Dans la premiere phase de l'hospitalisation, il s'est montre comme « un gentil petit 
gar<;on». Son amabilite, sa discretion, son aconflictualite ont ete exemplaires. II 
exprime alors un transfert de type « parent-enfant idealises ». Cette fa^on d'etre 
avec les soignants est une reprise d'une tendance ancienne. En effet, les entretiens 
montreront qu'il noue les relations amoureuses sur le meme mode, poussant ses 
compagnes dans un « attendrissement beat pour ce grand bebe ». 

Dans une seconde phase d'hospitalisation, Eric nous montre un autre aspect de 
sa personnalite par les elements transferentiels qu'il active. II s'agit encore d'un 
transfert infantile par la regression et l'anaclitisme qu'il met en acte, mais le « gen- 
til petit gargon » est devenu bien capricieux. II se montre ainsi autoritaire, mani- 
pulateur, menteur et manoeuvrier. 

En un sens il n'est ni l'un, ni l'autre de ces personnages. Il est les deux a la 
fois. Ces deux modes de transfert ne viennent que repeter sur la scene transi- 
tionnelle du soin les modes de relations a l'autre qui le caracterise. On ne peut 
guere lui reprocher de se comporter ainsi. Il ne fait en effet que son « metier » 
en se comportant de la sorte. Ce que nous voulons dire est qu'il se comporte 
comme quelqu'un de malade. Le transfert est important a reperer. Et non, les 
alcooliques ne continuent pas a boire dans les services « pour transgresser », pas 
plus que les etats limites ne se montrent pas provocateurs « pour faire le malin » 
ou que les psychotiques ne mettent pas le service en ebullition « pour tout faire 
eclater ». Les malades transferent... et ce faisant, ils nous parlent d'eux. Ils nous 
indiquent ce qui se passe en eux. Ils repetent avec nous et devant nous ce qui, 
habituellement se passe dans une scene plus interne, celle de l'intimite de leur 
psychisme. Alors ne leur demandons pas l'impossible. Demander a un malade 
alcoolique de rester sobre avant de l'hospitaliser, ou sommer un etat limite de 
« respecter le cadre » revient a refuser le transfert, et aussi c'est d'ailleurs encore 
plus grave - a leur demander de ne plus etre malade avant de s'en occuper. La 
paradoxalite du message est alors evidente. « On vous soignera quand vous serez 
gueri » semblent dire un certain nombre d'entre nous ! Rien d'etonnant alors a ce 
que certains d'entre eux passent a l'acte en reaction a des messages aussi « fous ». 

Exemple 

Venons-en maintenant au contre-transfert. Des les premiers temps de l'hospita- 
lisation, certains soignants ne « sentent pas » Eric. Ils le trouvent « faux, trouble, 
peu sincere*. Ces propos pourraient passer pour des jugements de valeur, alors 
qu'en fait ils nous parlent de contre-transfert. Ces sentiments soignants surgissent 
en effet en reaction a ce qu'Eric fait vivre a l'autre. Certes, il est possible qu'un 
soignant soit defiant envers lui parce que ce malade lui fait penser au cousin qui 
l'a tant malmene dans sa jeunesse... D'ou l'interet d'un minimum de distanciation 
personnelle. Mais quand le vecu contre-transferentiel persiste ou se diffuse, ecou- 
tons-le. Car il nous parle d'Eric. Il nous avertit sur l'inconscient de ce qui se joue. 
Il nous previent que derriere le transfert positif initial se trouve autre chose. Il est 
a la fois guide et indicateur. 
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Le contre-transfert est un processus aussi normal que le transfert. II est done 
regrettable de voir parfois une partie de l'equipe (empathique pour un patient) 
se voir reprocher par une autre partie (plus virulente et exasperee par le com- 
portement du malade) de ne « rien comprendre » ou de se laisser « betement 
manipuler*. Le contre-transfert est un signal, il ne doit pas faire oublier par la 
virulence de son expression le mouvement transferentiel dont il est issu. Le soin 
est une scene ou chacun joue un role. Sachons garder la souplesse qui nous permet 
de nous regarder jouer. C'est cela la distanciation. D'autant que le contre-trans- 
fert ne se controle pas et qu'il est absolument etranger a toute notion de verite. 
Le « bon » contre-transfert n'existe pas. Le contre-transfert est d'ailleurs toujours 
multiple et evolutif. Il est egalement complexifie par la diffraction du transfert. Ce 
terme rend compte de la possibilite qu'un patient, dans le meme temps, active plu- 
sieurs modes transferentiels avec differentes parties de l'equipe. C'est ce qu'Eric a 
mis en scene a la fin de son hospitalisation. Nous y reviendrons avec la question 
du clivage dans la derniere partie. 

Ainsi, l'espace de soin doit etre propice a l'etablissement et au recueil de ces 
processus pour que la relation puisse etre qualifiee de therapeutique. Seulement il 
ne suffit pas de les accueillir pour les rendre operants. Un processus de reflexion 
doit accompagner parallelement ce reperage pour que quelque chose puisse en 
etre « fait ». Il est done indispensable de prevoir un espace ou echanger les emo- 
tions ressenties dans le soin, non seulement pour s'en liberer, mais aussi pour les 
replacer dans l'histoire et le fonctionnement du patient. La relation de soin est 
done une relation « travaillee », qui requiert formation, reflexion, temporalite et 
collaboration. 

C'est a cette condition qu'elle acquiert sa valeur therapeutique quand, dans 
le cadre d'un projet, elle se deploie comme espace de rencontre a valeur tran- 
sitionnelle exercant conjointement des fonctions pare-excitation, maternante, 
etayante et contenante, termes fondamentaux que nous allons approfondir. 

Une relation portee par un projet 

L'important du soin est dans le processus qui se deroule entre le malade et le 
soignant. Ce qui est therapeutique n'est pas tant l'aboutissement de la relation, 
que le chemin parcouru ensemble dans ce cadre. Il ne s'agit pas d'inculquer au 
patient de nouvelles competences, ni de le reeduquer en fonction de normes 
arbitraires, mais de l'aider a etablir un nouveau mode relationnel et un fonc- 
tionnement psychique plus apaise en tenant compte tant de sa realite « reelle » 
que de sa realite psychique. Le projet de soins qui decoule de cette position 
subjectivante est un cadre pour le chemin a parcourir avec le patient et non 
une fin en soi. En effet, l'essence du soin relationnel ne reside pas tellement 
dans l'aboutissement de la relation que dans le processus qui se deroule entre le 
malade et le soignant dans ce cadre bienveillant. 

Le projet de soins est important. Il donne un cadre a nos actions. Nous 
allons d'ailleurs insister sur l'interet de la formalisation de la demarche de 
soins dans la quatrieme partie de cet ouvrage consacree a l'application sur 
le terrain de ces notions. Mais le projet doit etre souple et adaptable. Il n'est 
ni un carcan, ni un ideal a atteindre a tout prix. Le « bon » soin ne reside pas 
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en effet dans l'application a la lettre d'un projet. L'enjeu est d'abord que le 
patient aille mieux. Nous avons tout comme lui, besoin de reperes pour nous 
mettre en mouvement. Mais n'oublions pas que ces reperes (le projet) sont un 
outil et non une fin en soi. 

Cette souplesse evitera bien des disillusions et bien des crispations generees 
par une trop grande obsessionnalisation des demarches actuelles. Le projet est, 
et doit rester, porteur de vie, et done d'imprevu, devolution et de changement. 
Etant ce qui va guider la vie psychique du soin, il doit rester a son image, riche, 
creatif et mobile. 

Ainsi, accepter d'etre soignant dans un cadre global, e'est etre en relation 
cadree par un projet de soins (au sens psychotherapique du terme), dans une 
relation laissant la place a l'imprevu, a la creativite et aux ressources propres 
(et parfois inattendues) des patients. Il serait de toute faqon illusoire, au vu de 
la complexity et de l'imprevisibilite du psychisme, de viser un but precis de 
normalisation a atteindre avec des techniques specifiques. Il s'agit plus sim- 
plement d'aider le patient, par le biais de la relation, a retrouver ses capacites 
et a s'equilibrer dans le cadre de sa structure afin de l'aider a faire face a sa 
maladie. 

Un necessaire role pare-exeitant et maternant 

La valeur therapeutique du soin relationnel en psychiatrie repose egalement sur 
les qualites de pare-excitation de nos demarches soignantes. Nous devons en 
effet etre en mesure de constituer un filtre protecteur entre le patient, ses pul- 
sions et les attaques mortiferes qui l'assaillent. Il s'agit non pas de masquer ou 
de deformer ce qui se joue pour un malade, mais de moduler les informations 
et les experiences en fonction de sa capacite a y faire face, et ce dans un mouve- 
ment progredient. Cette fonction rejoint les qualites pare-excitation structu- 
rantes initiales de la mere lors de la psychogenese. Cette transitionnalisation 
des excitations permet peu a peu le reequilibrage de l'investissement libidinal 
dialectique entre le corps et la psyche du patient. C'est ce que nous avons deve- 
loppe quand nous evoquions la necessaire mise a disposition d'appuis etayants 
externes, a adapter aux objets internes de ebaque patient. Cette qualite de la 
relation se double d'ailleurs d'une fonction maternante qui est assuree par l'ap- 
proche corporelle du soin somatique et par la satisfaction des besoins vitaux 
(primaires) lies a l'hospitalisation. 

Cette fonction de pare-excitation est par exemple ce qui motive, d'un point 
de vue psychodynamique, la limitation des visites, des appels telephoniques 
ou des stimulations pour certains patients. L'isolement en est aussi une forme, 
tout comme les hospitalisations alternantes qui nous permettent de confronter 
le patient, progressivement et a dose supportable par lui, aux conflictualites, 
situations ou relations qu'il a du mal a gerer. 

Ces actions pare-excitantes sont done a reflechir et a adapter pour chaque 
patient. Elies ne peuvent decouler de l'application standardisee de proto- 
coles s'appliquant a tous les patients du meme type, ou du meme mode 
d'hospitalisation. 
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Etre un soignant « suffisamment bon » revient ainsi a mettre a disposition 
des patients un espace repondant a ces differentes qualites. C'est de l'ensemble 
de ces mouvements que depend la qualite contenante du soin. Car l'enjeu est 
bien la : contenir. C'est-a-dire accueillir, recueillir les emotions et les affects 
inorganises ressentis par les patients, les verbaliser, et leur donner du sens pour 
les leur restituer sous une forme assimilable. 

De la meme maniere, l'approche corporelle et la satisfaction des besoins 
vitaux (primaires) permettent au patient de beneficier des vertus maternantes 
du soin relationnel apportant modulation, protection et holding. 


La parole eomme base de la relation 

La verbalisation est un des piliers du soin relationnel. 11 est en effet important 
que nos actes soient portes par une pensee, elle-meme relayee par une parole. 
La parole est un des mediateurs principaux de la relation. Elle trouve sa force 
dans les effets multiples de la verbalisation. 

La parole permet la reassurance 

Elle fait naitre le lien, le lien entre deux personnes, le lien entre ce qu'un sujet 
vit dans son interiorite et ce qu'il en dit. La parole permet l'appui sur l'autre, 
elle est un pont pose entre le Moi et l'autre, cet autre potentiellement porteur 
de reconfort et d'apaisement. 

Exemple 

Fouad est inquiet depuis ce matin. Cet apres-midi il doit rencontrer l'assistante 
sociale pour parler de ses dettes. II n'a pas envie de « remuer les problemes » alors 
il aimerait bien eviter ce rendez-vous. Fort heureusement, son infirmier referent 
est la ce matin. Ils ont convenu ensemble de se voir en entretien pour preparer ce 
rendez-vous. Le simple fait d'avoir pu parler a son referent de cette tension et de 
se rendre compte qu'il avait un interlocuteur pret a l'aider a rassure Fouad. Il n'est 
plus seul et l'assurance tranquille de son referent l'a apaise meme si pour l'instant, 
rien de concret n'a ete echange. Mais l'important « c'est qu'on ait pu se parler »... 

La parole a des vertus cathartiques 

D'un point de vue purement energetique, la parole est une extrajection. Elle 
permet de se liberer en mettant au dehors le conflit, en dechargeant une part de 
la pulsionnalite qui assaille le sujet. 

Exemple 

Fouad a rencontre son referent. Il a beaucoup crie. Il s'est plaint : de la modestie de 
ses revenus, du cout de la vie, de sa tutrice, des politiques, de sa mere, de son frere 
qui ne l'aident pas, des enseignants qui font « laisse tomber » quand il etait enfant. . . 

Il est soulage. Comme il le dit, il a « vide son sac » et effectivement, de ce point de 
vue-la, « ga fait du bien de parler ». 
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La parole permet la distanciation et la transitionnalisation 
des conflits 

En plaqant l'echange dans un entre-deux entre le Moi et l'autre, elle positionne 
le message qu'elle porte dans un espace intermediaire transitionnel. Son contenu 
et son sens sont alors pour une part distancies du sujet qui l'emet. 

Exemple 

Fouad rencontre alors l'assistante sociale. L'echange avec elle l'amene a se 
rendre compte que ses difficultes financieres ne sont pas si insurmontables et 
importantes que cela. II a juste oublie de payer quelques factures, mais dans 
la confusion qui regne dans sa tete, l'impression de debordement etait plus 
importante que la realite ne le necessitait... D'ailleurs l'assistance sociale lui a 
donne l'impression que son probleme devenait un peu le sien aussi... Fouad est 
moins seul. Et le conflit plus loin... II est satisfait. « J'y vois un peu plus clair » 
dira-t-il. 


La parole est le support de ('elaboration (la liaison) 

La parole vient nourrir et porter le travail de mise en sens qui fonde la conte- 
nance du soin. Elle est le support de l'activite de liaison psychique qui permet 
de passer d'un fonctionnement primaire a un ordre de secondarisation. Elle est 
le messager du travail psychique therapeutique de la relation. 

Exemple 

Quand il reprend cet episode le lendemain avec son referent, Fouad est surpris. 
En effet, l'infirmier qu'il a en face de lui fait un lien pour le moins etonnant. II lui 
explique qu'il a remarque que Fouad avait souvent des difficultes quand il devait 
demander quelque chose, meme de banal et encore plus quand l'interlocutrice 
etait une femme... 

Et la Fouad est trouble. Effectivement il n'aime pas « devoir obeir a quelqu'un » 
et « encore moins a une femme ». Comme il le dit il a deja ete «assez servi avec 
sa mere » . 

La parole a ici un effet encore different. « Je n' avals pas vu les choses comme qa» 
conclura-t-il. 

A ce propos, dans la mesure ou la plupart de nos services reqoivent en majo- 
rity des patients structures sur un mode pregenital (psychotique ou limite), il 
nous semble souhaitable de pointer une certaine derive qui consiste a faire des 
entretiens structures le « nirvana » du soin. Assurer ou assister aux entretiens 
a bien entendu un interet clinique evident, mais n'oublions pas que l'essentiel 
de ce qui se « dit » est dans ce qui se montre dans l'espace imprevu, non limite 
et non previsible de ce que l'on nomme «/' inter stitiel » . L'observation clinique 
et le soin relationnel proximal reposent done autant sur l'agir que sur la ver- 
balisation. Et les nombreux agirs des patients, deposes dans l'espace interstitiel 
du quotidien necessitent la meme ecoute et la meme parole soignante portee en 
retour que les « mots » des patients. 
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Line relation eontenante 

La fonction eontenante du soin relationnel est majeure. Elle consiste pour les 
soignants a accueillir, a contenir et a vivre les emotions et les affects inorganises 
ressentis par les patients psychotiques, a les verbaliser, et a leur donner du sens 
pour les leur restituer sous une forme assimilable pour eux. 

Cela rejoint des notions equivalentes comme : 

• le fonctionnement alpha de Bion ; 

• le fonctionnement preconscient Freudien; 

• l'effet conteneur (Anzieu); 

• la liaison psychique; 

• le passage des processus primaires aux processus secondaires. 

La contenance est, nous l'avons vu dans le chapitre 1, ce processus qui 
« transforme » les contenus psychiques archaiques, non-penses ou impensables 
pour le sujet, en elements plus secondaries (affect relie a une representation). 
La liaison psychique en est la base, la symbolisation, le support. Ce travail 
de contenance consiste a « digerer » psychiquement ce que le patient nous 
montre ou nous transmet de sa conflictualite interne dans la relation pour le 
lui restituer sous une forme plus assimilable, parce que plus pensee. Ce tra- 
vail de contenance ne peut se faire que par la mise a disposition de notre 
propre espace psychique a la conflictualite psychique interne du patient : e'est 
Yetayage preconscient. 

Ce n'est que lorsque le patient aura eprouve de nombreuses fois, au sein de la 
relation soignante, cette capacite a contenir et a transformer les emotions qu'il 
pourra ensuite, par un mecanisme d' identification et d'introjection, reprendre 
a son compte, dans son propre espace psychique, cette capacite de contenance. 
Le but du soin relationnel est done d'aider le patient a constituer un espace 
psychique propre a contenir et traiter sa vie emotionnelle autrement que par 
l'eclosion symptomatique. 


Le soin eomme espace transitionnel 

Ce jeu entre le dedans et le dehors necessaire a l'etablissement de la relation 
repose sur la transitionnalite de l'espace de soin. L'objet transitionnel et les 
phenomenes transitionnels ont ete initialement decrits par Winnicott a partir 
de l'observation des enfants qui, entre 4 et 12mois, s'attachent a un objet par- 
ticulier (tissu, coin de couverture, peluche...) qu'ils sucent, manipulent, serrent 
contre eux. Celui-ci se montre quasi indispensable dans des moments particu- 
liers tels que l'endormissement ou les vecus d'angoisse. 11 est la premiere posses- 
sion de quelque chose qui est de l'ordre du « non-Moi » ; il n'est toutefois ni un 
objet externe, ni un objet interne. L'objet transitionnel origine I'activite symbo- 
lique issue de la reprise dans l'espace psychique ainsi cree des processus qui se 
sont joues dans cet espace particulier. 

Les soignants en psychiatrie ont a mettre en place et a gerer sur ce mode 
le lieu de I'activite de soin qui devient un « espace potentiel» dans la mesure 
ou « cette aire ou Ton joue n'est pas la realite psychique interne. Elle est en 
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dehors de l'individu, mais n'appartient pas pour autant au monde exterieur » 
(Winnicott, 1975). Le «jeu» etant entendu comme l'utilisation d'un espace, 
d'objets et de contenus transitionnels. L'approche soignante que nous allons 
avoir avec les patients se situe done dans une zone intermediate entre quelque 
chose qui serait totalement exterieur au patient et quelque chose qui lui appar- 
tiendrait en propre. Nous allons avec lui et autour de lui deployer des processus 
d' interrelation qui nous impliquent egalement. 

Ainsi, 1' espace potentiel de soin se situe a cheval et a la limite entre le Soi et 
le non-Soi de chacun. 

Les qualites transitionnelles de l'espace de soin se retrouvent dans les expres- 
sions des patients et des soignants. «Je vais dans mon service ». «C'est mon 
psychiatre ». Cette transitionnalite explique l'investissement fort des patients et 
des soignants exerqant en psychiatrie. La dynamique qui se deroule dans les ser- 
vices prend parfois Failure d'une metaphore familiale. Certains patients inves- 
tissent la chambre qui leur est attribute comme leur chambre. Une fois sortis, 
ils reviennent saluer les soignants et « voir », voir ou en est leur espace, voir ou 
ils en sont par rapport a lui... 

Ce positionnement a la limite entre le Moi et le non-Moi explique aussi les 
reactions vives lors de changements de locaux, de travaux, ou de simple change- 
ment de la couleur des murs. En touchant l'exterieur du service, on touche ainsi 
un peu l'interieur de chacun. 

Le soignant en psychiatrie a done pour mission de faciliter la mise en place, 
dans la transitionnalite de cet espace de soin, d'objets etayants externes, a adap- 
ter aux objets internes de ebaque patient. 11 s'agit de donner du sens et de 
l'efficience aux objets transitionnels deployes dans le soin par les differents pro- 
fessionnels, et de faire ainsi en sorte que les malades puissent progressivement 
acceder par le biais d'une interiorisation de ces experiences a une separation 
d'avec les etayages «de secours» developpes. Cet espace potentiel est d'autant 
plus important a creep ou plutot a recreer pour les patients en souffrance que 
nous recevons, qu'il est l'aire de toutes les experiences satisfaisantes grace aux- 
quelles ces derniers peuvent retrouver des sensations et des qualites contenantes 
du meme registre que celles des etayages fondamentaux primaires, et par la, une 
certaine dose d'espace psychique protecteur du Moi. 

II s'agit done de fournir au patient un espace potentiel de soin qui : 

• satisfasse les besoins fondamentaux; 

• soit comprehensif et bienveillant; 

• soit democratique (au sens du souci des libertes); 

• soit un terrain d'experience adapte. 

La souffrance du patient viendra ainsi se deployer sur une scene intersubjec- 
tive transitionnelle, qui lui permettra d'une part de mettre a distance, au moins 
partiellement, les conflits qui l'animent et qui d'autre part, lui permettra, dans 
un second temps, d'introjecter, par le biais d'un mouvement de reappropriation 
speculate, ses propres contenus psychiques pour un temps « extrajectes », puis 
contenus et transformes par l'activite Moi-auxiliaire des soignants. Ces intro- 
jections multiples amenent peu a peu l'introjection de l'objet contenant externe 
deploye par les soignants dans l'espace transitionnel du soin. 
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L'infirmier : outil du soin 

La souffrance : un appel au lien 

Ces developpements illustrent bien a quel point la plainte, indice indirect de la 
souffrance, est autant un appel au lien, au lien avec l'autre, celui qui peut ecou- 
ter, qu'un appel a I'acte, a l'acte medical, a l'acte soignant, apaisant, resolutif 
et therapeutique. II ne s'agit pas de stigmatiser les traitements physiques ou 
chimiques, ni d'encenser le travail d'elaboration psychique comme seule base 
du soin mais d'insister sur le fait que ces deux elements ne doivent pas indivi- 
duellement constituer tout le soin. 

Etre soignant c'est done incarner le soin et se mettre en position de se lais- 
ser toucher par la souffrance qui vient nous convoquer a une place que nous 
connaissons peu et a laquelle nous avons trop peu ete formes. II ne s'agit pas 
tant de repondre a la souffrance que d’etre face a celle-ci. Cette perception 
et cette mise en sens de la souffrance du patient requierent un certain degre 
d' identification au sujet et a sa plainte. L'appel «je souffre» nous interpelle, 
nous l'avons vu, par ce qu'il evoque en nous de particulier et d'intime, voire 
d'eprouve partage. II ne s'agit done pas seulement de se sentir concerne par 
la souffrance mais de s'y sentir implique. Le mouvement empathique est a ce 
prix, et comme tout mouvement identificatoire, il vient sollicker nos reperes 
interieurs et reveiller certaines traces que nous aurions prefere garder enfouies. 
Deceler la souffrance, l'evaluer, tenter de la comprendre, en tenant compte des 
particularites defensives de chacun, demande done un temps d'arret, et done de 
mise en souffrance personnels potentielle. C'est dans la force de cet appel au 
lien que se situe la difficulte d'etre face a la souffrance, d'autant que la plainte 
ne vient pas toujours dire ce qu'elle enonce. 

La relation de soin est done une relation « travaillee », qui requiert forma- 
tion, reflexion, temporalite et collaboration et qui genere chez chaque soignant 
des ressentis particuliers lies a la sollicitation de l'intime du sujet dans le soin. 

L'etayage preconscient 

Toutes ces qualites de la relation soignante passent par un invariant : l'uti- 
lisation par le soignant de son propre appareil psychique dans le soin. Les 
defauts du contenant de ces patients en crise se deplacent en effet sur et dans 
les equipes soignantes qui les accueillent. Ils peuvent d'ailleurs provoquer une 
carence momentanee ou structurelle du fonctionnement alpha de Bion qui peut 
aller jusqu'a necessiter l'appareillage du fonctionnement psychique du patient 
sur le preconscient du soignant dans la recherche d'un travail de liaison et de 
decharge emotionnelle qui illustrent la fonction de Moi-auxiliaire de ce dernier. 
L'etayage preconscient intervient done en reponse a une fracture du systeme de 
representation du Moi du patient qui se revele insuffisant pour exprimer emo- 
tions et affects de faqon appropriee et encore plus a les reprendre dans un ordre 
symbolique de verbalisation, mal soutenu qu'il est par des capacites de liaison 
representatives pour le moins reduites. 
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Ainsi, les impressions sensorielles et les emotions eprouvees et projetees par le 
patient dans le psychisme des soignants que sont les elements beta (Bion, 1980), 
sont des elements bruts et improductifs qui ne peuvent en l'etat ni etre refoules 
ni penses. Bien souvent, la seule issue pour les patients qui en sont envahis est, 
nous l'avons vu, leur extrajection. Mais cette mise en exteriorite implique que le 
soignant aura d'abord, s'il veut les gerer, a se « coltiner » avec ces contenus vio- 
lents et douloureux avant d'y assurer une quelconque fonction de detoxication. 
11 aura a contenir l'incontenable et a laisser s'operer dans son espace intrapsy- 
chique une certaine dose de deliaison apportant excitation et angoisse. Ces ele- 
ments beta, appartenant au patient, se meleront (s'il les accepte) au plus intime 
de la psyche du soignant et frayeront avec ses propres contenus fantasmatiques 
avant d'y trouver des liens et du sens en beneficiant de son activite de liaison 
preconsciente. On comprend des lors l'impact potentiellement traumatique et le 
risque psychique personnel encouru dans ce type de relation qui exclut la posi- 
tion d'exteriorite classique inherente au modele technique de la maladie et du 
soin, actuellement enseigne en raison du developpement rapide de la psychiatrie 
biologique et comportementale et de la disparition de la formation specialisee 
d'infirmier en psychiatrie (isp). 


L'engagement psychique des soignants 

Nous comprenons a la lumiere de ces developpements que le lien qui unit un 
patient qui souffre et un soignant qui compte s'occuper de cette souffrance est 
en lui-meme un lien potentiellement generateur de souffrance. Cotoyer chaque 
jour des patients en crise submerges par la conflictualite psychique, suppor- 
ter la connaissance de sombres pronostics, ou plus simplement etre en rela- 
tion avec quelqu'un qui « souffre », met a mal chaque soignant en le sollicitant 
dans ce qu'il est, meme s'il tente de maintenir une certaine distance. Les phe- 
nomenes qui sous-tendent ce vecu partage de souffrance sont nombreux. Deux 
sont toutefois particulierement actifs : 1' identification simple et l'identification 
projective. 

L'identification simple 

Elle correspond au processus psychologique qui va nous permettre de com- 
prendre, d'assimiler et d'integrer la souffrance que ressent l'autre, par compa- 
raison a des moments que nous avons pu vivre nous-memes ou que nous avons 
pu observer chez ceux que nous avons croises. L'identification simple est le sup- 
port de la compassion, du rapprochement emotionnel avec le patient, de l'em- 
pathie naturelle. En ce sens elle provoque un certain vecu de souffrance du cote 
du soignant, dans le reveil de souvenirs ou de peurs. Mais ce vecu est avant tout 
une dynamique de souffrance psychique telle que nous l'avons definie prece- 
demment, a savoir un mouvement psychique normal et naturel (quoique par- 
fois penible) qui nait de la confrontation avec nos limites. Cette souffrance 
permet de comprendre et d'accompagner nos malades mais n'envahit pas notre 
vie psychique et personnelle, pas plus qu'elle empeche notre action. 
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L'identification projective 

11 en est tout autrement du mecanisme d' identification projective. Dans cer- 
taines situations, le patient ne va pas en effet se contenter d'exprimer sa souf- 
france par une plainte physique ou morale. II va, par un mecanisme psychique 
assez archaique, faire vivre a ses soignants un malaise intense, genant, prenant 
et assez inexplicable, en tout cas en apparence. Cette etonnante mise en com- 
munaute du ressenti procede d'un double mouvement. La projection qui la 
soutient ne peut en effet a elle seule generer de tels effets. Elle doit sa pregnance 
au fait qu'elle est accompagnee d'un mouvement d'identification croisee. C'est 
cette identification croisee qui donne toute sa force au processus. Le patient 
confronte a la faillite de ses systemes defensifs habituels va ainsi projeter sur 
son interlocuteur les contenus archaiques angoissants qu'il ne peut contenir et 
qui l'envahissent. Contenus que son partenaire relationnel va accepter (incon- 
sciemment) et her a ses propres contenus psychiques. C'est ainsi que les affects 
des patients vont insidieusement exercer un effet reel sur la psyche du « rece- 
veur »', en l'occurrence un soignant. La communaute de symptomes va plon- 
ger le soignant dans le meme vecu de debordement psychique incontenable que 
celui qu'eprouvait, ou qu'eprouve encore, le patient. L'identification projective 
exerce ainsi une fonction de protection du Moi du patient en permettant a ce 
dernier d'expulser partiellement les elements inelaborables issus de ses conflits 
psychiques. Son emballement ou son utilisation dans le but de s'approprier et 
de controler l'objet qu'elle envahit la fait entrer dans un cadre pathologique, 
qui ne doit toutefois pas nous faire oublier que nous utilisons tous, a certains 
moments de notre vie, ce type de defense 1 2 . 

En pratique clinique, le recours a ce mode psychopathologique de relation 
provoque souvent un curieux effet de miroir qui va pousser les soignants qui y 
sont confrontes a repondre dans le registre de l'agir. Ce passage a l'acte reac- 
tionnel des soignants vise a obtenir un effet rupteur de detente anxiolytique 
sur l'angoisse de l'inelaborable et de l'inelabore qui les envahit, par une sortie 
rapide, une mutation, une contention chimique, un durcissement inadequat du 
cadre... 

L'identification projective genere ainsi des situations critiques dans les- 
quelles patients et soignants se sentent mal, sans guere arriver a mettre des mots 
apaisants sur les contenus angoissants indifferencies qui les traversent. Cette 
angoisse « brute » eprouvee par les soignants releve done de la douleur morale. 
Elle temoigne de la paralysie de la pensee et de la distanciation de ceux qui 
l'eprouvent par la sideration douloureuse des soignants, a laquelle elle mene. 
Elle vient mettre en evidence la perte de l'outil de travail de l'equipe : sa capa- 
city a accompagner et a vivre un travail de souffrance. L'identification projec- 
tive provoque ainsi des ressentis tres intenses qui peuvent se propager a toute 


1 Ce qui differencie l'identification projective d'une identification simple. 

2 Chacun d'entre nous a par exemple pu constater la possible transmission a l'autre d'un 
etat de colere interne ; transmission qui nous permet d'ailleurs de demander incidemment 
a l'autre « pourquoi il s'enerve ? » 
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l'equipe dans un cheminement rapide et extensif qui tient de la nature meme 
de ce processus psychique. Cette « intoxication » psychique inconsciente des 
soignants s'observe dans de nombreuses situations (patients difficiles, service 
« sous pression », problematique mal elaboree, manque de temps de syn these. . . 

Le lien soignant 

Etre un soignant « suffisamment bon » revient done a pouvoir contenir la 
souffrance des patients qui ne peuvent la gerer seuls. Contenir, e'est accueillir, 
recueillir les emotions et les affects inorganises ressentis par les patients, les ver- 
baliser, et leur donner du sens pour les leur restituer sous une forme assimilable. 
C'est cela la liaison psychique. L'enjeu est que le patient puisse eprouver, au sein 
d'une relation soignante engagee , cette capacite a contenir et a transformer les 
emotions pour pouvoir ensuite, par un mecanisme d'identification, la reprendre 
a son compte. La liaison psychique ne consiste done pas a assener une verite de 
comprehension, comme s'il suffisait de comprendre pour entendre, mais a creer 
un lien en creant du lien. Pour finir, her c'est creer la qualite de la relation, qua- 
lite naissant de ce que chacun a pu, dans ce temps de rencontre, croire en 1' autre 
parce qu'il a su faire vivre l'indicible sentiment qu'il croyait en nous... et ainsi 
faire naitre le reconfort et l'apaisement. 


Chapitre 5 

La difficult^ du lien soignant 


Laurent Morasz 


Nous avons vu dans le chapitre precedent que la pratique du soin relation- 
al nous entrainait - par sa nature meme - au plus pres de la souffrance des 
patients. En consequence, nous devons done veiller a maintenir une certaine 
distance pour garder une place soignante. En effet, etre un ecran de transfert 
pour un patient n'implique pas que nous soyons reellement ce qu'il pense que 
nous sommes. De la meme maniere nos vecus contre-transferentiels demandent 
la meme distanciation en ce qu'ils relevent du meme jeu relationnel. 

La connaissance des processus qui fondent la relation soignante devrait, en theorie, 
nous aider a garder ou a reprendre une place psychique propre et distincte, celle de la 
« bonne distance soignante ». La pratique clinique quotidienne nous montre pourtant 
qu'il en est tout autrement. Souvent, nous nous sentons totalement «pris» dans des 
mouvements psychiques intenses, nous n'arrivons pas a maintenir une certaine dis- 
tance entre notre individuality, et la part de nous-meme utilisee par le patient comme 
ecran de transfert et de projection. Nous nous retrouvons alors traverses d'emotions 
penibles, difficiles ou impossibles a verbaliser, qui nous poussent meme parfois a avoir 
nous-meme recours au passage a l'acte pour nous en degager. 11 n'y a plus de jeu a 
ce moment, au sens Winicottien du terme, mais une sensation d'affaiblissement 
de notre alterite au benefice de la maitrise exercee par le patient et sa souffrance. 

Cette violence du lien d' emprise est une violence psychique extraordinaire aux 
consequences non negligeables sur les psychismes individuels et collectifs des 
equipes soignantes. Elle repose sur deux processus dont les forces se conjuguent. 
11 s'agit de la violence de desub jectivation et de la violence de contagion. 

La violence de contagion nait de la diffusion en nous de ce qui traverse et bou- 
leverse le malade. Le contenu meme de ce qui « fait souffrance » chez ce dernier 
peut egalement etre generateur d'une souffrante conjointe chez le professionnel 
qui s'en occupe. Cette violence de contagion resulte des phenomenes d'identifi- 
cation simple et d' identification projective decrits precedemment. 
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La violence de desubjectivation est, elle, issue de ce qui peut etre ressenti par 
un soignant de par la place subjective qu'il occupe en fonction des particularites 
relationnelles (relation d'objet) de tel ou tel patient. Elle requiert, pour s'en 
degager, de bien connaitre les modes de fonctionnement des differents profils 
psychopathologiques pour pouvoir, mieux les reperer, mieux les comprendre et 
mieux en tenir compte dans l'organisation de la demarche de soins. Ce qui per- 
met aussi au final de mieux s'en proteger. 

La problematique de la « bonne distance » soignante 

Les defenses soignantes 

La relation de soin est le support des projections, introjections et identifica- 
tions. L' identification projective sert a mettre des parties de soi, des represen- 
tations d'objets interiorises et de s'y identifier, le tout a l'instar des modes de 
relations primitives et des mecanismes de defense. Par ce jeu d'interiorisations 
et d'exteriorisations des bons et mauvais objets, le patient se sert du soignant, 
pris comme objet. Face a ces mouvements respectifs, J. Hochman fait reference 
a la presence de differents sentiments ressentis par l'infirmier : 

• l'invasion : le systeme contenant deborde. Par exemple, l'infirmier ne peut pas la- 
cker ses patients quand le travail est fini, il en reve la nuit, y pense pendant ses repos; 

• la vidange : le soignant est epuise, vide ; 

• l'absurdite : le non-sens, «ce qu'on fait n'a pas de sens », «c'est n'importe quoi». 
Ces sentiments sont lies a la teneur des projections et sont a l'origine de 

reactions d'evitement, de fuite, de defense pouvant meme etre presentes sous 
une attitude de bienveillance, de neutralite, d'activisme. Cette derniere contre- 
attitude rassure sur la permanence des objets internes, et permet de mettre a 
l'exterieur et de tenir sous controle les conflits internes. Certains mecanismes 
de defense peuvent se manifester par le rejet du malade, des limites rigides (lutte 
contre l'invasion), une fetichisation de la theorie. 

Ainsi si la situation de soin nous place dans une proximite avec la souffrance 
qui peut generer angoisse, malaise, impuissance, il est normal que nous deve- 
loppions des mecanismes adaptatifs normaux qui nous preservent de vecus trop 
difficiles. Ces mecanismes adaptatifs sont divers. On peut par exemple citer : 

• La banalisation qui contribue a la mise a distance de la souffrance par une 
habituation progressive lui faisant perdre son sens et sa portee meme. 

Exemple 

Marc a fugue. Il s'est jete sous une voiture devant l'hopital. Il s'en tire avec deux 
fractures. Lors du briefing du matin, l'equipe de nuit transmet cette informa- 
tion. L'un des soignants presents s'exprime alors de maniere etonnante. « De toute 
fagon il a toujours ete melancolique, c'est vrai que c'est un risque qu'il se sui- 
cide... Mais bon, pour lui on peut dire que $a fait partie des risques du metier... » 

• La technicisation qui permet aux professionnels de se refugier derriere une 
technique, des actes ou des protocoles excessifs. 
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Exemple 

Claude a violemment agresse une stagiaire infirmiere. II a done ete contenu en 
chambre d'isolement. Le soignant responsable de sa surveillance vient lui par- 
ler. « Monsieur, suite a votre passage a l'acte de ce matin vous avez ete place en 
chambre de soins intensifs. Vous recevrez done la visite toutes les heures d'un infir- 
mier et vous verrez un medecin chaque jour. Nous maintiendrons les contentions 
jusqu'a l'avis de votre medecin qui se prononcera lundi sur l'adaptation eventuelle 
de votre cadre de soins. En attendant, vous devrez suivre les consignes. » Tout cela 
dit froidement, sans rechercher a un seul moment un contact plus « humain ». 

• L' esquive/mensonge qui pousse un soignant a masquer la verite pour eviter le 
conflit ou le rapprochement avec la conflictualite du patient. 

Exemple 

Francois ne veut pas etre hospitalise. Pourtant ses parents ont signe 1’hdt. II 
explique a l'infirmier present lors de l'entretien d'entree qu'il «ne veut pas rester 
longtemps et qu'il sortira des demain ». Directement sollicite par Francois, le soi- 
gnant valide le fait que ce dernier pourra peut-etre sortir rapidement alors meme 
qu'il sait bien que l'habitude du service est de garder les patients en placement au 
moins 10 jours en observation... 

• La fausse reassurance qui se caracterise parfois par un optimisme inadapte evi- 
tant de prendre en compte la gravite et la lourdeur de la souffrance du malade. 

Exemple 

Emilie est schizophrene. Elle est hospitalisee depuis trois ans. Un matin, visible- 
ment angoissee, elle fait irruption dans la salle de soin. Elle veut « rentrer chez elle 
et guerir ». Elle reste plantee la, refusant de bouger dans une resistance importante. 
Un soignant lui dit alors « pour avoir la paix » : « Oui, vous allez guerir et pouvoir 
rentrer bientot. Mais pour l'instant, il faut que vous nous laissiez travailler... » 

• La rationalisation qui permet de se cacher derriere une comprehension ope- 
ratoire de la conflictualite psychique. 

Exemple 

Patrice, patient apprecie de l'equipe, entretient une relation tres conflictuelle avec 
sa mere. Les visites de cette derniere sont souvent suivies de transgression du 
cadre. Certains dans l'equipe se demandent s'il ne montre pas la le comportement 
qu'il doit avoir chez lui et qui pourrait expliquer une part des disputes familiales. 
D'autres eludent rapidement cette interrogation. « Avec la mere qu'il a, comment 
veux-tu qu'il aille bien apres sa visite... ? » 

• L 'evitement qui pousse les soignants a tenir la souffrance des patients a distance. 

Exemple 

Corinne veut parler a quelqu'un. Elle souffre d'un delire de persecution qui « use » 
tous ceux avec qui elle parle. Ce matin, elle a decide de demander un entretien a 
son referent. Ce dernier, occupe, met en avant « les reunions d'aujourd'hui » pour 
refuser a plusieurs reprises la rencontre. 

• La derision qui met a distance la souffrance par l'humour ou le cynisme. 
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Exemple 

Cindy, patiente «chronique», s'est jetee sur son medecin en lui demandant de 
« lui faire des bisous ». A la suite de cet evenement, une discussion s'engage dans 
l'equipe autour de la sexualite chez les malades mentaux. Tres vite l'echange devie 
sur des remarques humoristiques qui tournent en derision une amorce de debat 
qui avait entraine une certaine gene... 

• La fuite en avant qui pousse les professionnels dans la surenchere (medica- 
menteuse, comportementale...). 

Exemple 

Michel delire toujours. On a tout essaye pour lui, mais il continue de vociferer 
dans le service. L'equipe est unanime. II faut : le « neuroleptiser encore plus », « le 
muter en umd », « le mettre dehors », ou « l'enfermer jusqu'a ce qu'il se calme »... 
Toutes ces propositions viennent signer l'intolerable de ce que vit le groupe 
soignant. 

• L' identification projective qui plonge le soignant dans un vecu partage avec 
le patient dans un rapport fusionnel qui abolit toute distance. 

Exemple 

Pascale est referente de Michele, patiente hospitalisee a la suite d'une tentative de 
suicide. Pascale investit beaucoup son role soignant. Elle se sent « tres choquee » 
par l'attitude du mari de sa patiente qui la bat. Quand Michele raconte les epi- 
sodes violents, Pascale fremit en meme temps. Elle se sent d'ailleurs de plus en 
plus furieuse contre cet homme qui, lorsqu'il vient dans le service, « fait semblant 
d'etre gentil ». Mais cette fusion empeche notre collegue de questionner la part de 
Michele dans cette interaction violente. 

Bien entendu, il est normal que ces mecanismes de defense « professionnels » 
existent. Mais dans la mesure ou ils influencent fortement notre positionne- 
ment relationnel avec les patients, il est important qu'ils soient reperes et accep- 
tes, qu'ils soient travailles et penses, ce qui leur permet d'etre souples et varies 
afin de ne pas empecher la relation. 

La reflexion personnelle sur notre mode individuel de defense doit se 
doubler d'une reflexion collective. En effet, revolution recente de la psy- 
chiatrie vers des modeles technicistes et biologiques pousse les soignants a 
privilegier un modele ontologique de comprehension de la maladie, faisant 
du symptome un element exterieur et pathogene a eliminer. Ce modele s'op- 
pose a Vapproche hippocratique fondatrice de la medecine qui apprehende 
la maladie comme une reponse au desequilibre global du sujet (ce qui rejoint 
nos developpements de la premiere partie de l'ouvrage). Cette evolution 
operatoire predispose les professionnels a utiliser preferentiellement, dans 
leur approche relationnelle, des mecanismes psychologiques de defense tels 
que : 

• /' isolation qui nous pousse a diver le champ affectif pour ne pas nous laisser 
toucher par la souffrance quotidienne a laquelle nous sommes confrontes ; 

• la sublimation qui permet d'echapper a la souffrance par l'intellectualisation 
et le refuge dans la theorie ou les projets abstraits. Il existe dans toute equipe 
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des professionnels de la « prise de tete » ou de la construction de « demarches » 
qui ont parallelement du mal a s'inscrire dans le soin concret et quotidien; 

• la parcellisation qui nous pousse a reduire le patient a son symptome dans 
une centration nous faisant parfois oublier que derriere se cache un sujet com- 
plexe et complet. 

• la depossession qui revient a nous approprier la souffrance, l'histoire ou la 
liberte meme du patient qui devient notre malade. 

Le risque de ces defenses est de pousser a terme le soin psychiatrique dans un 
mouvement normatif ne tenant plus assez compte de la subjectivite et de la vie 
psychique interne des malades qui lui seront adresses. 


L'empathie et I'authentieite 

L'analyse des vecus contre-transferentiels est indispensable au travail de dis- 
tanciation permettant le maintien d'une distance soignante satisfaisante. Cette 
« bonne » distance n'est pas celle de la neutralite, ni celle de la compassion 
extreme. La bonne distance, c'est celle qui tient compte du fait que la relation 
soignante est une succession d'attirance et de distance, d'interet et de desinteret 
pour le patient et sa problematique. Ces ressentis sont inevitables. Ils sont meme 
a souhaiter. En effet, l'existence de sentiments contre-transferentiels temoigne 
de l'engagement dans le soin d'un patient qui transfere, et d'un soignant qui y 
reagit. Certes, nous avons pu voir que l'analyse de ces contre-attitudes etait par- 
fois difficile car elles dependent autant de l'attitude du patient que de la reprise 
en chacun d'entre nous d'elements, de souvenirs ou de blessures de notre vie 
propre. Comprendre ces reactions, c'est ainsi se donner les moyens de les mai- 
triser, et de les utiliser pour comprendre ce qui se passe pour le malade et entre 
le malade et nous. 

II existe deux types de vecus contre-transferentiels, les positifs et les negatifs. 
Mais attention, cette terminologie ne vient pas indiquer que d'un cote il y aurait 
les « bons » ressentis et de l'autre les « mauvais ». Elle vient simplement signifier 
que certains vecus se situent dans un registre de rapprochement avec le patient 
tandis que d'autres poussent plutot a l'ecart. Les contre-attitudes « negatives » 
peuvent prendre la forme du rejet, du degout, de la haine, de 1' ennui, de la lassi- 
tude, du decouragement, de la depression, de la peur, du deni reciproque, de la 
rationalisation, de la maitrise... 

Les contre-attitudes positives s'expriment, quant a elles par exemple, par le 
maternage, 1' obnubilation, la captation, I'approche educative, la reparation ou 
la connivence... 

L'orientation positive de la relation soignante necessite le depassement de 
ces vecus, par leur acceptation et leur elaboration, pour maintenir une bonne 
qualite relationnelle dans le soin. Cette qualite repose classiquement sur l'em- 
pathie et I'authentieite. 

Ylempatbie est l'acte par lequel un sujet sort de lui-meme pour comprendre 
quelqu'un d'autre sans pour autant eprouver les memes emotions. C'est done 
une sorte de bienveillance professionnelle qui permet de penetrer humainement 
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dans l'univers de l'autre tout en gardant sang-froid et objectivite. 11 s'agit d'etre 
proche mais pas colie, en quelque sorte d'etre « a la bonne distance ». 11 ne s'agit 
done pas d'eprouver avec mais d'etre au cote de celui qui eprouve. 

L 'authenticite est la dynamique qui rend compte de la preoccupation de 
comprendre et d'aider l'autre en toute sincerite, sans manipulation ni faux- 
semblants, a l'aide d'un discours vrai et adapte a la situation. II s'agit dans 
1' authenticite de ne pas se refugier derriere une technique mais de s'en servir 
pour se maintenir a la bonne distance, celle de la comprehension humaniste et 
structurante qui permet l'aide. 

L'association de l'empathie et de l'authenticite fait ressentir rapidement au 
patient la valeur rassurante, humaine et vraie de la relation soignante. Empathie 
et authenticite sont par ailleurs les garants de l'evitement d'un ecueil majeur : 
la dissociation verbal/non verbal, propice au repli defensif du patient dans une 
disqualification de la capacite de l'aidant a veritablement etre la. 

Ainsi, etre aidant pour un patient e'est etre ni pesant, ni absent, ni exclusif. 
La permanence a la bonne distance aupres du patient compte en effet bien plus 
que la bienveillance educative (paternaliste), le savoir (savant) ou le maternage 
(remplissage). Etre a la bonne distance, celle du soin, necessite ainsi d'interro- 
ger et de mettre en reflexion nos contre-attitudes. Faire cela, e'est etre dans le 
soin et eviter de nous placer dans les extremes du rejet, de la normalisation ou 
de la reparation. 

La difficulte du lien soignant 1 

A cote des vecus emotionnels parfois penibles lies au frayage quotidien avec la 
souffrance, nous avons aussi, en tant que soignants a faire face a un autre type de 
difficulties : celle du lien. En effet, la structure psychique des patients (limites, psy- 
chotiques ou nevrotiques) va avoir tendance a orienter la nature et la qualite de 
la relation de faqon differente. Cette distinction va par exemple se faire ressentir 
dans le rapport aux limites de ces differentes personnalites, dans le degre de sou- 
plesse psychique ainsi que dans la place faite a l'autre dans la relation. 11 s'agit ici 
de la violence de desubjectivation que nous avons evoquee precedemment. 

Ce dernier point est a notre sens fondamental car e'est de lui dont va dependre 
une bonne part des reactions contre-transferentielles eprouvees dans la pratique 
soignante. En effet, nous reagissons tous a ce qui se passe dans la relation mais 
egalement au respect plus ou moins grand de notre alterite, de nos limites et de 
notre cadre propre. Ainsi, en dehors meme de tout mouvement agressif, la facon 
d'etre de ces patients exerce parfois sur nous une veritable violence psychique. 
C'est de cette souffrance liee a la polarite de la relation a l'autre dont nous allons 
maintenant parler. Pour illustrer notre propos nous evoquerons, pour chaque 
lignee, les vignettes cliniques developpees dans le deuxieme chapitre de ce livre. 


1 Ce developpement est extrait de l'ouvrage Comprendre la violence en psychiatrie de 
L. Morasz (Dunod, 2002). 
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Structuration nevrotique et relation d'objet 

Dans une structuration nevrotique aboutie la question de l'alterite est norma- 
lement bien ancree (fig. 5-1). L'autre est reconnu comme tel dans son alterite, 
dans sa difference et dans les consequences en terme de tierceite que sa presence 
implique. La triangulation marque de son sceau l'economie intersubjective dans 
ses rapports a la symbolisation et a l'equilibre entre principe de plaisir et prin- 
cipe de realite. 



Figure 5-1. La relation d'objet nevrotique. 


Le rapport au temps (fig. 5-2) s'en trouve tout aussi structure. La distinction 
entre present, passe et futur est claire. La prevalence de l'investissement fan- 
tasmatique de ces differents moments varie en fonction des amenagements et 
conflits actives. 


PRESENT 

A 

Figure 5-2. Le rapport au temps 
dans la nevrose. 


FUTUR 


Le rapport aux limites (fig. 5-3) est assez adapte. Le sujet nevrotique fonc- 
tionne habituellement dans le respect global des limites (sociales, internes, 
legales...). Bien entendu, il se permet un jeu a l'egard de celles-ci. 11 peut ainsi 
chercher a les eviter (1), a les transgresser (2), a les accepter (3) ou a les adapter 
(4) en exerpant sur son environnement reel et symbolique un travail de change- 
ment. Cette capacite de jeu equilibre entre contraintes externes et contraintes 
internes vise l'adaptation. Elle repose sur un travail de distanciation et de com- 
promis a l'egard du principe de plaisir, dans un rapport Moi/non-Moi tempere 
base sur un espace intermediaire d'echange et de jeu que Ton peut qualifier de 
transitionnel. 
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4. ADAPTATION 



Figure 5-3. Le rapport 
aux limites dans la 
nevrose. 


Exemple 

Ainsi, Mme V. respecte le cadre global du service. Quand on lui parle on ne ressent 
nul sentiment d'etrangete ou de confusion. Elle sait attendre lorsque Ton ne peut 
repondre dans Timmediatete a une de ses demandes, meme si elle use de toute sa 
seduction pour en accelerer les reponses. Elle transgresse parfois un peu les limites 
(retard de quelques minutes lors des sorties dans le pare) mais adopte une attitude 
adaptee montrant qu'elle tient compte de l'autre (excuses, explications...). 

L'echange et la confrontation s'organisent done dans le fonctionnement 
nevrotique entre deux personnes totales, dans le respect de 1' individuality: et du 
narcissisme de l'autre. Ce qui ne signifie pas, bien entendu, que la conflictua- 
lite est absente de la relation d'objet nevrotique. Nous voulons juste souligner 
que cette conflictualite, peut, parfois ou le plus souvent, reposer sur l'echange, 
la verbalisation et la mise en tension differentielle plutot que dans un perpetuel 
rapport de force dans lequel l'enjeu n'est pas seulement la resolution du conflit, 
mais le deni (partiel ou total) de la realite de l'autre qui s'en trouve ainsi violente. 

C'est cette violence de desubjectivation par et dans le lien qui touche de plein 
fouet les soignants que nous sommes. Ces developpements montrent qu'elle est 
relativement limitee dans le fonctionnement nevrotique de base. Ce qui n'ex- 
clut pas toutefois le recours temporaire a d'autres types de relation d'objet lors 
d'episodes critiques chez ces sujets. 

Fonctionnement limite et relation d'objet 

La place de l'autre dans la dynamique limite 

La relation d'objet du patient limite est plus particuliere. Comme nous l'avons deve- 
loppe precedemment, elle est une relation duelle qui n'est ni fusionnelle ni indiffe- 
renciee entre un sujet et un objet distincts. Malgre cette differenciation minimale, 
elle reste marquee par une relation de dependance fondamentale entre sujet et objet 
si importante que le sujet ne peut conserver son integrite sans l'objet. Elle abou- 
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tit a un clivage de la personnalite entre un secteur adaptatif au reel dormant une 
apparente normalite et un secteur anaclitique comportant des defenses archaiques. 

Le patient limite va ainsi osciller dans son positionnement relationnel entre 
des mouvements alternant d'appui et de rejet avec ses interlocuteurs. Son anacli- 
tisme sur l'autre releve tout autant d'une attente passive de satisfactions posi- 
tives que de manipulations actives et agressives de ce meme partenaire, souvent 
insatisfaisant, mais toujours indispensable. D 'un point de vue chronologique, 
le patient limite va la plupart du temps nouer des liens extremement forts avec 
l'autre, avant de les detruire dans une rage proportionnelle a /' investissement 
prealable quand ce lien lui rappellera une ambivalence qu'il cbercbe a toutprix a 
eviter. Ce reveil de 1' ambivalence peut etre provoque par le constat de l'incomple- 
tude de l'autre surinvesti, ou par le decalage entre l'attente plus ou moins impli- 
cite que le patient a et les capacites ou les desirs de reponses de son partenaire. 

La question de la violence du lien des patients limites est ainsi au cceur des 
ressentis contre-transferentiels que nous pouvons eprouver dans leur rencontre. 
La violence du lien peut se decliner autour des differents axes que sont l'anacli- 
tisme, l'emprise, 1' identification, le deni d'alterite et l'inauthenticite. 

La violence de I'anaclitisme est au tout premier plan. L'appui quasi total du 
patient sur notre propre psychisme peut etre vecu de maniere tres violente par les 
soignants. Le patient, en se positionnant au plus pres de notre espace interne, nous 
met a la merci de ses attentes, de ses desirs, de ses manipulations et de ses angoisses. 
Cet anaclitisme est d'autant plus violent pour les soignants qu'il va etre le lieu 
de mouvements d'emprise extremement forts nous donnant l'impression d'etre 
utilises, manipules, tritures et instrumentalists. Cet anaclitisme regressif est favo- 
rise par les mouvements d'identification que nous pouvons eprouver a l'egard de 
ces patients qui ont a certains moments un fonctionnement suffisamment nevro- 
tique pour susciter en nous un rapprochement emotionnel et structurel fort. Notre 
confrontation a ces pathologies et a ces fonctionnements reactive egalement chez 
nous nos propres « moments » ou « zones » limites que nous sollicitons dans les 
moments difficiles que nous avons a traverser et qui nous font fonctionner, quelle 
que soit notre structure de base, sur un mode narcissique, difficile a admettre et a 
regarder bien que temporaire. C'est aussi ce que nous renvoient ces patients. 

Dans la meme lignee, V apparente absence d'alterite de ces patients nous 
plonge dans un vecu de neantisation, nous donnant l'impression de ne pas exis- 
ter pour des sujets qui ne tiennent pas compte de nos desirs, de nos limites voire 
de notre integrite. Cette impression de ne pas compter, d'etre reduit a une quan- 
tity negligeable (en tout cas d'etre beaucoup moins important que la satisfaction 
pulsionnelle immediate et directe du patient) genere des vecus douloureux qui 
nous font souvent violence. Ces differents mouvements sont accentues par la 
violence de V absence d'authenticite de ces patients. L'etat limite s'adapte en effet 
a l'environnement en l'absence d'investissement objectal. 11 se rend conforme au 
milieu a la maniere du cameleon (personnalites as-if, normopathes, en faux-self). 

L ’alternance rapide dans laquelle nous entrainent ces patients provoque ega- 
lement un vecu violent. Ils soufflent le chaud puis le froid, deploient des tresors 
d'activites avant de s'enfoncer dans des conduites passives. Ils nous demandent 
des tonnes de choses qu'ils s'empressent d'annuler ou de detruire une fois obte- 
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nues. Ils utilisent les paradoxes, se trouvent presque la ou on les attend, puis 
plus tout a fait la ou on va les chercher, tout en nous reprochant de ne pas etre 
la ou ils disent nous avoir attendus... 

La violence des passages a l'acte des sujets limites est ainsi doublee d'une 
veritable violence psychique, nous plongeant dans un vecu de disorganisation 
psychique qui ne peut que nous faire violence. 

Exemple 

Eric a pousse a bout l'equipe tout entiere. II alterne en effet et melange aussi atti- 
tudes de soumission et provocation a peine masquee. Visiblement il prend un cer- 
tain plaisir a mettre en echec les projets, injonctions, conseils et consignes edictees. . . 
Les entretiens sont egalement difficiles. Les soignants qui les assurent se sentent 
«vides» ou «hors d'eux» a la fois agaces et perplexes face a la confusion psy- 
chique qu'induit Eric (lie a 1' identification projective). 

Au bout d'un certain temps, plus personne n'ose lui demander quoi que ce soit. 
On le sent sous tension. Derriere son calme apparent, il semble bouillonner, mon- 
trant la une pseudo-adaptation de surface permettant difficilement « d'apprehen- 
der vraiment ce qu'il ressent ». L'equipe se sent « bouffee » et comme dira l'un de 
ses membres : « il a reussi a completement inverser le cadre, tout se passe mainte- 
nant comme si c'etait lui qui decidait de tout»... 

Acting, limites et temporalite 

Nous allons maintenant synthetiser les differents elements intervenant dans le 
fonctionnement psychologique limite autour de la question de la relation d'ob- 
jet, du rapport au temps et du rapport aux limites. 

La relation d'objet est, nous l'avons vu, differenciee. Le sujet distingue l'alterite 
meme s'il n'en tient pas compte. Comme la figure 5-4 suivante l'indique, nous nous 
trouvons dans une configuration triangulaire dans laquelle le tiers representant de 
l'alterite, de la tierceite et des limites bees au principe de realite est connu et percu. 
Par contre, ce qui est attaque par le fonctionnement psychique limite concerne jus- 
tement les effets limitants de la presence de ce tiers. On peut ainsi parler de veritable 
forclusion des effets du Nom du Pere amenant le patient a attaquer le lien, pour 
tenter de denier 1' aspect limitant de la triangulation, qu'il percoit malgre ses efforts 
et qui le ramene invariablement a son incompletude. Il refuse done d'en accepter 
les effets. Le travail psychique defensif limite est une perpetuelle lutte contre les 
effets de compromis et d'ambivalence induits par la confrontation au principe de 
realite dans laquelle nous sommes englobes parce que nous la representons. 






SUJET 



AUTRE 


Figure 5-4. La relation d'objet de type limite. 
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On comprend alors que le rapport a la temporalite soit difficile (fig. 5-5). 
Le patient limite se comporte comme s'il surinvestissait l'immediatete du 
present. Sa faiblesse preconsciente l'amene a ne pouvoir contenir que diffi- 
cilement ses emotions et sa conflictualite, induisant de facto une mediocre 
capacite d'attente et de temporisation. Nous retrouvons ici la dynamique du 
«tout, tout de suite » decrite dans l'approche structurelle des organisations 
limites. Un bon nombre de passages a l'acte violent surviennent ainsi du deca- 
lage entre une temporalite immediate exigee par le patient limite et un aspect 
de temporalite differee qu'il rencontre la plupart du temps dans la vie cou- 
rante et dans l'espace soignant. Ce rappel frustrant au principe de realite pro- 
voque chez lui ce debordement pulsionnel, temoin du renvoi a l'ambivalence 
qu'il ne peut tolerer. L'extrajection agie est alors le moyen de sortir de sa 
problematique en forpant la limite ou d'exprimer sa rage et son desespoir en 
attaquant l'objet. 


PASSE 


PRESENT 


FUTUR 


Figure 5-5. Le rapport au temps 
du sujet limite. 


Le rapport aux limites se situe dans les memes difficultes (fig. 5-6). La par- 
ticularity du fonctionnement limite est de souvent fonctionner dans le refus 
de ces dernieres ce qui implique des transgressions repetees et parfois graves 
largement favorisees, nous l'avons vu, par la faiblesse du fonctionnement sur- 
moique. Mais l'organisation limite a cette originalite de parvenir, dans une 
dynamique d'emprise et d'utilisation massive de 1' identification projective, a 
inverser parfois la dynamique conflictuelle en cause. En effet, alors que le plus 
souvent c'est au sujet d'etre confronte a des limites, ces patients arrivent a faire 
en sorte que ce soit les limites qui se trouvent « cannibalisees » par eux. Ainsi ce 
n'est plus le Moi du patient qui a parfois a se confronter aux limites mais ces 
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Figure 5-6. Fonctionnement limite et rapport aux limites. 
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memes limites qui se retrouvent englobees a l'interieur du Moi du patient, dans 
un rapport cannibalique generant une veritable inversion de cadre qui signe la 
manipulation et l'omnipotence du patient sur les capacites de tierceisation de 
ses interlocuteurs. 

Fonctionnement psychotique et relation d'objet 

La relation au sujet psychotique nous entraine dans un monde encore plus inconnu 
et incertain propre a nous faire eprouver au mieux une certaine incomprehension 
et au pire certaines angoisses destructurantes. En effet le caractere pre-objectal 
de la relation d'objet psychotique et l'absence de reelle distinction Soi/non-Soi, et 
entre espace interne et realite peut provoquer chez un soignant plus structure des 
sensations d'envahissement ou de confusion tres pregnantes. Ce fonctionnement 
relationnel psychotique a ete decrit par Balint (1971) sous le terme de « niveau 
du defaut fondamental » . Les caracteristiques de ce niveau sont : 

• que tous les evenements qui s'y produisent appartiennent exclusivement a 
deux personnes; il n'y a pas de troisieme personne presente; 

• que cette relation a deux personnes est d'une nature particuliere et differe 
totalement des relations humaines qui nous sont familieres au niveau cedipien ; 

• que la force dynamique qui opere a ce niveau n'est pas de l'ordre du conflit; 

• que le langage adulte est souvent inutile ou trompeur pour decrire les pheno- 
menes qui surviennent a ce niveau, parce que les mots n'y ont pas toujours leur 
sens conventionnel agree. 

Dans ce contexte, le fonctionnement unipolaire qui fait alterner un position- 
nement soit dans la fusion soit dans le clivage exerce ainsi une veritable vio- 
lence psychique chez le soignant qui a a y faire face (fig. 5-7). 

Cette violence est transmise par la proximite psychique induite par le fonc- 
tionnement fusionnel et paradoxal du patient psychotique et par ('utilisa- 
tion prevalente de 1' identification projective qui contamine psychiquement le 
soignant. Ces differents elements contribuent a ebranler le sentiment d'unite et 




Forclusion du Nom du Pere 
(ou de I'alterite) 


AUTRE 


AUTRE 


Figure 5-7. La relation d'objet psychotique : entre clivage et fusion. 
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d'identite des sujets. Le sentiment d'insecurite et la violence psychique eprou- 
ves par les soignants face a ces patients sont egalement rattaches au rapport 
particulier que le psychotique entretient avec la temporalite qui, pour etre effi- 
ciente, impliquerait de pouvoir supporter la separation. L'impossible cohabi- 
tation avec l'objet empeche la temporalite de s'organiser autrement que dans 
des rapports de spatialite. La distance imaginaire et symbolique sera remplacee 
chez ces sujets par une mise a distance spatiale, eloignant d'autant les capacites 
d'elaboration distanciees necessitant l'usage de la temporalite dans la diachro- 
nie. Tout se passe en pratique comme si ce qui etait avant ou apres ne comp- 
tait pas, dans la mesure ou ce n'etait pas la, tout de suite, devant le patient. 
C'est la classique « impossible evocation de l'absent» qui explique que certains 
patients puissent poser mille fois la meme question, ne se contentant jamais 
d'une reponse faisant intervenir l'attente ou faisant reference a quelque chose 
« deja dit » ou « deja passe » (fig. 5-8). 
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Figure 5-8. Fonctionnement 
psychotique et rapport au temps. 


Le rapport aux limites se trouve tout aussi perturbe (fig. 5-9). Le deni de la 
realite, le contexte delirant, la megalomanie omnipotente, le sentiment d'intru- 
sion..., amenent ces patients a ne pas tenir compte de l'autre et de la realite 
parce qu'ils ne les perqoivent pas symboliquement. 11 ne s'agit pas de transgres- 
ser les limites (ce qui impliquerait leur perception prealable), mais de les non- 
percevoir parce qu'elles n'ont aucun sens en ce que, representantes du tiers et 
de la realite, elles se trouvent forcluses dans le fonctionnement psychotique. 

Exemple 

Pascal illustre bien cette forclusion du tiers. En effet, dans le service la realite ne 
semble pas avoir de prise sur lui. II est totalement centre sur son vecu delirant n'en- 
tendant pas ce qui peut lui etre dit. Ni les limites, ni la parole de l'autre (les soi- 
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gnants) representantes de l'alterite ne paraissent « l'accrocher ». La bizarrerie liee 
a la dissociation est a son comble, entrainant les soignants dans des vecus d'etran- 
gete bien inquietants. L'equipe essaie vainement de travailler avec lui la question 
de la temporalite, par le biais de 1'espacement des visites. Mais Pascal oscille entre 
un hermetisme coupant toute communication et toute mobilisation des reperes, et 
un debordement fusionnel qui laisse les soignants «envahis et aspires*. 

La disorganisation induite par la relation d'objet psychotique est done 
importante. Paradoxalement, elle est souvent mieux toleree que celle induite 
par le fonctionnement limite. Ceci est probablement lie a ce qu'elle temoigne 
d'un fonctionnement radicalement plus different de celui des soignants, et done 
plus distanciable. Et aussi parce que la disorganisation itant plus grande, les 
professionnels « excusent » plus facilement les dibordements. La distanciation 
est ainsi plus facile et les phenomenes d' identification moindres. 

L'epuisement professionnel : une consequence 
de I'engagement relationnel 

La violence psychique quotidienne liie a la proximiti relationnelle avec des 
sujets en souffrance, les micanismes d' identification simple et projective, la 
projection d'affects douloureux, de conflits et de clivages dans l'espace de soin, 
les traumatismes et la succession des micro-traumatismes liis aux mouvements 
violents aboutissent a un stress important qui trouve sa concritisation dans 
le vicu d'ipuisement professionnel. Certaines itudes basies sur des question- 
naires 2 revelent que 90 % des infirmiers exercant en milieu psychiatrique disent 
avoir souffert dans leur carriere d'un burn out dont les consiquences se sont 
d'abord exprimies dans leur vie personnels. Cet ipuisement se caractirise par 
un tableau dipressif non spicifique avec une perte d'efficaciti dans le travail, 
des somatisations multiples, des difficulties personnelles, une consommation 
accrue de psychotropes. 

Outre ces symptomes, nous pouvons observer des modifications de positionne- 
ment professionnel par l'adoption d'attitudes de retrait, d'apathie, d'intellectualisa- 
tion, d ' irr it a b ilite , d'agressivite. . ., se traduisant aussi par un absenteisme important. 

Les causes de cet epuisement se situent au carrefour entre des raisons pro- 
fessionnelles liees a la nature du travail en cause, son organisation et la fragilite 
personnels structurelle ou conjoncturelle liee aux evenements de vie et a l'his- 
toire des soignants concernes. Cet alliage est a chaque fois original et unique. 
L'epuisement professionnel est ainsi a comprendre dans la rencontre d'un tra- 
vail exposant a la souffrance avec un sujet touche par celui-ci en raison de ce 
qu'il est, de ce qu'il vit et de ce qu'il a vecu. 

Mais, les reponses au burn out, en raison de sa frequence, ne peuvent pas 
se reduire a des reponses centrees sur l'individu. Une veritable reflexion sur 
l'organisation des soins et sur les modalites de soutien et d'elaboration dans les 


2 M.-J. Vandermouten, J.-L. Dubreucq, « L'epuisement professionnel en milieu psychia- 

trique », Soins Psychiatrie, 1990. 
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equipes soignantes est inevitable. L'analyse de la pratique en est une des clefs de 
voute. Mais penser demande du temps, elaborer demande des tiers, et se distan- 
cier demande de l'espace psychique, conditions opposees a ce que l'acceleration 
actuelle du rythme de soin base sur un modele de « flux tendu » tend a induire. 
L'humanisation des pratiques soignantes doit done inclure l'humanisation des 
conditions de travail des soignants concernes. C'est a ce prix que la specificite 
du travail soignant a l'egard de son exposition ineluctable a la souffrance sera 
prise en compte. C'est a ce prix que nous pourrons offrir les garanties d'une 
certaine qualite du « prendre soin » et ce tant pour les patients que pour les pro- 
fessionnels concernes. 11 est en effet illusoire de penser que des professionnels 
malmenes et envahis par la deliaison puissent offrir une qualite de soin satisfai- 
sante alors meme que leur outil (leur preconscient) est en berne. 


Chapitre 6 

Les actions infirmieres 
en psychiatric 


Annick Perrin-Niquet, Laurent Morasz, 
Catherine Barbot et Jean-Pierre Verot 1 


Le decret de competence 

Les differents actes qui constituent le quotidien de l'infirmier en psychiatrie sont 
reglementes par le decret de competence. Ce nouveau decret (n° 2002-194) du 11 
fevrier 2002 reprend la meme structure que le precedent pour s'adapter a revolu- 
tion des pratiques. II vient a la fois legitimer socialement et juridiquement les actes 
infirmiers tout en fixant les limites d'exercice et les conditions legales de pratique. 

La longueur de ce decret montre l'etendue des missions qui sont confiees actuel- 
lement aux infirmiers. L'infirmier exercant en psychiatrie est regi par le meme cadre, 
meme s'il est vrai que certains actes (les entretiens par exemple) sont plus frequents 
que d'autres (tels que la surveillance des dialyses...). Mais chaque equipe doit pou- 
voir assurer (ou faire assurer) l'ensemble de ces actes. Nous ne rentrerons pas dans 
le detail de chacun d'entre eux. Nous allons en souligner certains points (indiques 
en italique) qui nous paraissent importants pour la suite de notre reflexion. 

Les soins infirmiers integrent qualites techniques et qualite des relations 
avec le malade. 

La question de la qualite des relations avec le malade apparait formulee 
comme telle pour la premiere fois. Elle souligne autant la forte attente sociale 
autour de la reinstauration du malade en tant qu'acteur du soin que l'accom- 
pagnement de sa subjectivite dans un soin qui ne saurait etre que technique. 


1 Avec la collaboration des equipes de psychiatrie du chu de Saint-Etienne, de l'hopital 
Saint-Jean-de-Bonnefonds, du ch de Saint-Chamond et des soignants cites p. 124. 


L’infirmier (e) en psychiatrie 

©2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


122 Actions infirmieres et demarche de soins en psychiatrie 


L'infirmier identifie les besoins de la personne, pose un diagnostic infirmier, 
formule des objectifs de soins, met en oeuvre les actions appropriees et les evalue. 

La formulation est claire : les soins infirmiers doivent s'organiser. Certes nous 
verrons dans le chapitre 8 que l'adaptation directe et litterale de la demarche de 
soins enseignee en formation initiale est assez peu adaptee a l'exercice en psy- 
chiatrie. Mais il n'en reste pas moins que la formalisation des actes soignants 
infirmiers autour d'un projet defini et « lisible » est exigee. 

L'infirmier peut, sous sa responsabilite, assurer les soins avec la collabora- 
tion d'aides-soignants, d'aides medico-psychologiques qu'il encadre et dans les 
limites de la qualification reconnue a ces derniers du fait de leur formation. 

Ce role d'encadrement est important a reperer. D'abord parce que la psychia- 
trie a ete assez longtemps une specialite dans laquelle les « places » des uns et des 
autres ont eu tendance a glisser, certains aides-soignants assurant un travail infir- 
mier un peu trop hativement delegue, ou certains ash effectuant d'authentiques 
accompagnements soignants. Il semble que dans la plupart de nos services ces 
difficultes aient ete resolues. Mais un autre ecueil emerge : celui du remplacement 
« economique » de certains temps infirmiers par du personnel moins qualifie ou 
des prestataires exterieurs. Le risque d'eparpillement des personnes, mais aussi de 
bradage de la position infirmiere pour des motifs budgetaires ou de demographie 
infirmiere est reel. Ainsi, prenons garde a ce que la delegation et l'encadrement ne 
prennent pas le chemin d'une « sous-traitance » des aspects interstitiels de la vie 
d'equipe qui constituent, rappelons-le encore, une bonne partie du soin. 

Par ailleurs, le role propre de l'infirmier, dans le domaine de la sante mentale 
1' autorise a accomplir les actes suivants (decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 
relatif aux parties 4 et 5 du Code de la Sante publique) : 

• entretien d'accueil du patient et de son entourage ; 

• aide et soutien psycbologique ; 

• activites a visee sociotherapique individuelle ou de groupe. 

Ces items legitiment l'existence et la pertinence d'une pratique relationnelle 
infirmiere specifique qui peut s'etayer, le cas echeant, sur l'apprentissage de 
techniques relationnelles ou sociotherapiques particulieres (dans le cadre de la 
formation continue). 

• Surveillance des personnes en cbambre d'isolement-, 

Ce point a egalement son importance. Il rappelle le pouvoir enorme constitue par 
le recours a la contention et la necessite d'un encadrement clinique et humain fort. 

• Surveillance et evaluation des engagements tberapeutiques, qui associent le 
medecin, l'infirmier et le patient-, 

L'importance du travail sur le cadre en psychiatrie, sur les contrats de soins, est aussi 
soulignee ainsi que le role pivot des infirmiers dans leur application et adaptation. 

Le role prescrit amene, quant a lui, l'infirmier exerpant en psychiatrie a 
accomplir en outre les actes suivants. 

• Mise en oeuvre des engagements tberapeutiques qui associent le medecin, I'in- 
frmier et le patient et des protocoles d'isolement-. 

On retrouve ici l'item precedent mais renforce dans sa mise en action prescrite. 
Entretien individuel et utilisation au sein d'une equipe pluridisciplinaire de 
techniques de mediation a visee therapeutique ou psychotherapique : 
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La formulation de ces actions prescrites est a souligner. L'ancien decret evo- 
quait les entretiens a visee psychotherapique et la relation d'aide therapeutique. 
Le nouvel intitule « entretien individuel » peut sembler plus flou, d'autant qu'on 
ne sait si le qualificatif therapeutique ou psychotherapique, employe au singu- 
lier s'applique aussi aux entretiens ou ne concerne que les techniques de media- 
tion. En arriere-plan se profile l'eternel debat sur la place psychotherapique des 
infirmiers (et de leurs entretiens), sujet sensible. 

Voila pour ce qui est du texte. Interessons-nous maintenant a la pratique. 
Face a la diversite des missions qui sont confiees aux infirmiers en psychiatrie, 
nous avons choisi de les etudier en les regroupant par poles (tableau 6-1). Cette 
forme de classification nous permet de sortir de l'enumeration descriptive des 
actes pour mieux reperer leurs fonctions et leurs regroupements dans differents 
domaines du soin en psychiatrie. Nous sommes en effet convoques autour de 
six poles complementaires que sont le pole de la vie quotidienne, le pole du 
« cadre », le pole psychotherapique classique, le pole d'activites specifiques, le 
pole somatique et le pole institutionnel. Certes, de nombreuses actions (la rela- 
tion d'aide par exemple) peuvent s'observer dans ces differents poles. De la 
meme faqon certaines situations cliniques peuvent engager en meme temps plu- 
sieurs poles (comme les visites qui touchent autant la question du quotidien que 


Tableau 6-1. Les actions infirmieres en psychiatrie. 


Le pole vie quotidienne 

- l'accueil; 

- la permanence, la surveillance ; 

- les repas, la vie dans le service; 

- les accompagnements, etc. 

Le pole « du cadre » 

- regies, cadre et reglement ; 

- l'isolement, les placements; 

- les contrats de soin ; 

-les surveillances particulieres (risque suicidaire...). 

Le pole psychotherapique 
classique 

- les entretiens infirmiers ; 

- les entretiens medicaux; 

- les entretiens familiaux, etc. 

Le pole d'activites 
« specifiques » 

- les activites therapeutiques; 

- l'ergotherapie; 

- les groupes de parole ; 

- les visites a domicile, etc. 

Le pole somatique 

- la prise des medicaments ; 

- les soins somatiques ; 

- les soins corporels, le nursing; 

- le travail d'education et de prevention, etc. 

Le pole institutionnel 

- reunions infirmieres ; 

- reunions institutionnelles ; 

- syntheses ; 

- les transmissions (briefing, dossier infirmier, fiche 
de liaison...), etc. 
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celle du cadre). Mais ce qui est sur, c'est que cette approche systematisee permet 
d'y voir un peu plus clair dans ce maelstrom d'actes plus ou moins visibles qui 
constitue la journee d'un infirmier en psychiatrie. 


Les poles d'actions infirmieres 

Cette partie a ete realisee a partir des conclusions des journees de formation 
continue, reunissant des infirmiers exergant en psychiatrie du chu de Saint- 
Etienne, de I'Hopital Saint-Jean-de-Bonnefonds, et du ch de Saint-Chamond 
(Loire). 

Parmi ceux-ci, nous remercions tout particular ement F. Souchon, P. Escot, 
S. Varenne, F. Monnier, M.P. Lange, V. Prebet, C. Grail, J.-L. Thizy, C. Dubanchet, 
Z. Idris, F. Vallet, J. Vialle, D. Blanc, S. Loguasto et E. Caltagirone pour la 
rich esse de leur reflexion, ainsi que Messieurs Louche ( directeur des soins ) et 
Moularde (cadre infirmier superieur), pour leurs apports et I'initiative de /' or- 
ganisation de ces journees. 


Le pole vie quotidienne 

Ce pole reunit des actions importantes telles que l'accueil, la permanence et la 
surveillance qui structurent le tissu de lien et d'attention qui forment la texture 
du soin. D'autres temps, plus specifiques, tels que les repas et les accompagne- 
ments, les completent tout en restant dans la meme lignee. Ces deux dernieres 
actions puisent en effet leur essence dans la meme position d'accueil et d'ac- 
compagnement que celle de l'ensemble du quotidien soignant. 

L'accueil 

La fonction d'accueil est l'une des fonctions devolues en grande partie au corps 
infirmier. Classiquement on distingue deux sens particuliers a ce terme. Le pre- 
mier qualifie le temps d'accueil du patient qui entre en soin. Le second se refere 
quant a lui a la disposition d'accueil, propre a la dimension relationnelle du 
soin au quotidien. 

Le temps initial d'accueil 

Relevant du role propre, ce soin peut etre delegue en partie a l'aide soignant, 
a l'auxiliaire medico-psychologique. Cet accueil necessite une organisation : il 
faut un temps, un lieu, un soignant, un livret d'accueil. Si l'etat du patient le 
permet, il se compose d'un entretien, d'une presentation du personnel present 
et des lieux. Il fait l'objet de procedures, de protocoles. Le lieu choisi n'est pas 
forcement medicalise, mais plutot chaleureux. 

L'etat clinique du patient va determiner la duree comme le deroulement de 
l'accueil. Des signes cliniques tels qu'une agitation, une agressivite, un mutisme, 
une confusion, une desorientation, necessitent parfois d'ecourter l'accueil. 
Au-dela d'un certain temps, l'entretien n'est pas profitable. Par ailleurs, l'hos- 
pitalisation est souvent un moment douloureux, liee a une crise; un passage a 
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l'acte est a craindre et ce, d'autant plus lorsque l'hospitalisation se fait sans le 
consentement du sujet. Les soignants doivent done garder une position de pru- 
dence, que le patient soit connu ou non. 

L'accueil a pour fonction d'etablir une mise en confiance du patient. L'hospita- 
lisation est toujours un moment de rupture des reperes, ce qui la rend insecuri- 
sante. Elle est d'autant plus generatrice d'inquietude, d'angoisse, de honte ou de 
culpabilite qu'elle se produit en psychiatrie. En effet, notre discipline, comme 
la maladie mentale, reste encore fortement marquee par des stigmates et des 
representations pejoratives issues du passe. Elle peut aussi signifier l'expres- 
sion d'un echec lorsqu'elle survient dans un contexte de rechute. 

Sur le plan etymologique, accueillir, e'est rassembler; ainsi, l'accueil est une 
rencontre. Le patient rencontre sa souffrance, les consequences de sa souf- 
france. En meme temps il rencontre un soignant. Advient alors quelque chose 
de determinant pour la suite des soins. La qualite de la presence a l'autre, le 
regard, l'attitude, la tonalite de la voix jouent de leur force en terme de commu- 
nication. On sait l'influence de la communication non-verbale, surtout si elle 
est congruente a la communication verbale. En situation de crise, les discours 
sont peu opportuns; par contre, la bienveillance, la disponibilite, l'ecoute reas- 
surent, aident a instaurer un lien et a ce que le malade se sente considere comme 
un sujet. 

L'entretien ou a defaut l'echange est souvent correle au temps d' installation 
dans la chambre en intrahospitalier. Pour l'extrahospitalier, e'est un temps ou 
le patient va investir les lieux, s'asseoir, circuler, etc. C'est un temps d'informa- 
tion egalement sur les droits du patient, le reglement du service, le rythme des 
journees, le nom du medecin. L'information est a ajuster a ce que le patient peut 
entendre. 

L'acte d'accueillir engage le soignant dans une relation, dans sa capacite a 
la gerer, et a faire face a l'imprevu. Une elaboration de son attitude est neces- 
saire de faqon a posseder des reponses bien rodees, a ne pas etre demuni devant 
des comportements inattendus, chez un patient inconnu. Il s'agit d'avoir une 
rapidite d'adaptation, d'analyse, un bon controle de soi, face a des sentiments 
comme la peur, l'etrangete, ou encore une sensibilite exacerbee. 

L'accueil est un soin en ce sens qu'il inaugure la prise en charge. Meme si 
le soignant accueillant n'est pas l'infirmier referent, il persiste longtemps une 
complicity, un lien particulier entre lui et le patient. Ce moment comme ce 
lien sont parfois repris, evoques par le patient. De meme, lorsque l'entree s'est 
deroulee de faqon marquante, elle peut avoir un effet traumatique. Ainsi en est- 
il de la mise en chambre d'isolement necessitant renforts infirmiers, contention, 
maitrise corporelle. Certains patients ont besoin d'elaborer ce temps. D'autres, 
n'ont plus le souvenir de leur entree : le soignant doit restituer les evenements a 
l'origine de l'hospitalisation, le deroulement, les soignants presents. 

Un autre objectif de l'accueil est de recueillir des informations sur le malade, 
son comportement, son discours, mais aussi son histoire actuelle, passee. Afin 
d'eviter toute repetition, il convient de prendre connaissance des informations 
deja en notre possession. Il ne s'agit pas d'etre exhaustif : le recueil de donnees 
peut supporter d'etre differe dans le temps. 
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11 peut aussi etre necessaire de laisser le patient se reposer, se poser, s'isoler un 
peu pour se ressaisir. Insister risque d'entrainer un etat de tension, une agressi- 
vite, un repli sur soi. L'existence de signes de penibilite, d'agacement, de plaisir 
ou de detente chez le patient permet d'adapter au mieux la reponse. 

L'accueil passe aussi par la realisation de I'inventaire des affaires du patient, 
de ses biens personnels. Les objets precieux sont a mettre en securite : des vols 
peuvent se produire, le patient peut egarer ses affaires. Cette action permet de 
verifier l'absence d'objets dangereux. 

L'accueil est ainsi un soin relationnel qui se realise dans l'immediatete. 
Apparaissent des aspects emotionnels... Le soignant procede au decodage ver- 
bal, infraverbal et renvoie au patient que son discours a du sens, celui d'une 
intention et d'une action de communication, meme si le contenu n'a pas de sens, 
est incoherent. L'aide consiste a tenter de recentrer le patient sur lui-meme. Le 
soignant doit garder une attitude apaisante, pour que se reconstitue l'unite du 
patient. Cette position de soin est la fonction de pare-excitation; le soignant 
doit etre calme, donnant ainsi un support structurant. Parfois les gestes simples, 
comme le toucher, peuvent etre apaisants et contenants. Si le patient est accom- 
pagne, il est important de distinguer les temps, les lieux d'accueil du patient et 
de ceux qui l'accompagnent. 


Pour synthetiser, nous pouvons considerer que le temps d’accueil initial comprend 
le plus souvent ces differentes phases : 

■ presentation du soignant au patient (nom, prenom, fonction) et presentation de 
I'equipe ; 

■ entretien d'accueil infirmier ou medico-infirmier quand I'etat du malade le 
permet : 

- recueil des circonstances de I'entree en soin (symptomes, passage a I'acte...) ; 

- anamnese succincte (antecedents, parcours medical) ; 

- permettre au patient d'exprimer sa souffrance ; 

- observer le contexte emotionnel (symptomes, malaise, angoisse...) ; 

- rassurer par rapport aux soins psychiques ; 

- en cas d'hospitalisation sous contrainte (hdt, ho), donner des explications 
specifiques; 

- restituer en fin d'entretien ce que Ton comprend de la problematique du 
patient et preeiser le cadre et l'aide que Ton propose en retour. 

■ installation dans la chambre; 

■ visite du service ; 

■ remise d'un livret d'accueil comprenant la charte de la personne hospitalisee ; 

■ explication des regies principales de fonctionnement du service ; 

■ expose clair de la faqon de demander de l'aide en cas de besoin ; 

■ administration du premier traitement. 


Durant tout le deroulement de ce processus d'accueil, l'enjeu est de per- 
mettre au patient d'attenuer les angoisses liees a sa pathologie ou a la repre- 
sentation qu'il peut avoir du soin psychique. Ces motivations s'exercent bien 
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entendu egalement a l'egard de la famille. On sera particulierement attentif aux 
questions ou aux propos du patient dans ce moment souvent emotionnellement 
riche. Outre la fonction de reassurance, c'est ainsi deja le travail d'observation 
clinique infirmiere qui debute ici. Bien entendu, la trame de l'accueil depend des 
circonstances. Mais lorsque le patient (ou le service ! ) rend difficile ce temps, il 
peut etre utile de revenir vers le patient un peu plus tard, dans un contexte plus 
propice a l'echange, lorsqu'une premiere prise en charge (mise a distance de la 
famille, contention, medicaments...) a pu etre effectuee. 

Les informations recueillies seront inscrites sur le dossier de soins. 

Il s'agit de preciser dans le compte rendu ou fiche de liaison infirmiere, les 
elements qui evoquent la particularite de la situation, M... vient de lui-meme 
ou accompagne de... pour..., de mettre en relation les ensembles symptoma- 
tiques, syndrome de depersonnalisation avec production delirante sur le theme 
de..., depression et idees suicidaires..., de preciser dans quel contexte ces obser- 
vations ont ete recueillies, lorsque je lui demande davantage de precisions a 
propos de son voyage a... il repond..., d'apporter certains elements biogra- 
phiques, « mon pere battait ma mere... et il m'enfermait dans un cabanon... ». 
Interviennent aussi les notions de confidentialite et de secret partage. Le but est 
de pouvoir faire des liens entre psychopathologie, anamnese, debut et evolution 
des troubles. 

Au final, l'accueil doit permettre de «re-situer» le patient dans une pers- 
pective individuelle ; l'histoire du patient ne peut etre apprehendee sans une 
formation a la « conduite d'entretiens » dans lesquels, oublis, detours, deforma- 
tions, confusion de personnes, anachronismes... font partie du recit. On pour- 
rait meme tenter avec le patient une relation entre la quantite d'evenements de 
vie indesirables, controlables ou debordants pour son psychisme, et l'appari- 
tion des symptomes qui permettent de reperer les situations dans lesquelles il se 
trouve en difficulte et d'articuler les premieres demarches de soins. La personne 
est alors sujet dans la demarche therapeutique dans la mesure ou elle demontre 
des capacites a relayer les actions de soins. 

L'attitude global e d'accucil 

Au-dela de ce temps initial, la disposition psychique d'accueil au quotidien est 
un des processus cles de la fonction infirmiere en psychiatrie. Comme nous 
l'avons vu dans le chapitre 4 consacre au soin relationnel, l'accueil des emotions 
du patient, de son histoire, de ses angoisses, de ses doutes, de sa conflictualite 
et de sa lourdeur parfois constituent le premier temps du travail de contenance. 
Pour cela, il importe que l'infirmier soit disponible psychiquement et physique- 
ment durant l'accueil, c'est-a-dire soit calme et rassurant. Cela n'est possible 
que s'il n'est pas preoccupe ou sollicite par des taches paralleles ou des soucis 
personnels trop importants. 

L'observation qui accompagne cet accueil du patient et de ses messages tient 
compte des postures, l'ecoute de chacun est attentive, l'infirmier ne prend la 
parole que pour obtenir des precisions sans lesquelles, la continuite de l'accueil 
serait compromise. Ses capacites de synthese s'appuient autant sur l'analyse 
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clinique des comportements que des propos, il s'informe des antecedents plus 
ou moins anciens recueillis de maniere non directive. La demarche comprehen- 
sive doit primer au plus pres du milieu naturel, d'ou la reference specifique a 
la temporalite, a la psychopathologie et aux groupements d'indices recherches 
et d'autres inattendus. Ainsi se tissent des liens entre l'expression d'une souf- 
france psychique avec ou sans troubles du comportement (angoisse, anxiete, 
idees depressives, risque suicidaire, phobies, disorganisation, discours incohe- 
rent, etc.) le style de vie du patient et de son milieu, tant du cote des aspects 
physiques, psychologiques ou ecologiques. 

Le terme d'observation naturaliste, utilise en ethologie, semble relativement 
adequat pour illustrer cette demarche clinique. Nous sommes dans le domaine 
de l'art et plus precisement de l'esthetique. Il existe un esthetisme de l'accueil 
psychique non seulement dans les capacites a observer, decrire, analyser, com- 
prendre, mais dans la maniere de reconstituer, sous forme de recit, le contenu 
de l'entretien. Esthetisme d'un cote, certes, repondront certains mais quid de la 
realite ? En effet, cette fonction d'accueil au quotidien est actuellement souvent 
malmenee par le fonctionnement « en flux tendu » des services de psychiatrie, 
dans une acceleration qui se fait au detriment de la disponibilite relationnelle 
que nous pouvons offrir aux patients. Nous observons ainsi de veritables dis- 
sociations entre le verbal et le non-verbal. Les patients se voient reconnaitre de 
plus en plus de droits, inscrits sur des plaquettes de plus en plus nombreuses, 
de plus en plus codifiees, voire parfois de plus en plus luxueuses alors meme 
qu'au quotidien ils ont le plus grand mal a se faire entendre faute d'oreilles dis- 
ponibles ou tout simplement accueillantes. 

La permanence, la surveillance 

Une fois l'accueil effectue, une des actions infirmieres principale consiste a assu- 
rer au quotidien la continuite des soins. 


Cette derniere se deploie autour de quatre axes : 

■ la continuite psychique qui rend compte de I'exigence psychique de continuite 
que nous essayons de mettre a disposition du patient ; 

■ la permanence reelle qui est la traduction concrete de la continuite physique des 
soignants et du soin ; 

■ la surveillance qui est la fonction qui soutient ces deux premiers items; 

■ I'ecoute et I'observation qui renvoient au travail permanent de connaissance du 
malade et d'adaptation du cadre therapeutique en fonction des besoins et de 
1'evolution du patient. 

D'un point de vue concret, ce pole se traduit par : 

■ une permanence de la presence soignante 24 h/24 (trois postes le plus souvent) ; 

■ des releves destinees a assurer la continuite des informations et des prises en 
charge ; 

■ une planification journaliere (entretiens, activites, permissions...) ; 

■ une surveillance permanente (securite, observation, disponibilite, accompagne- 
ment...) ; 
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■ des moments informels (eehanges, jeux, discussions imprevues...) qui renforcent 
I'enveloppe contenante liee a la continuite ; 

■ une evaluation. 

Ainsi, dans un service, les infirmiers sont toujours presents. Cette permanence de 

tous les moments permet d'observer, de prevenir et de soutenir : 

■ observer 1'evolution des patients, dans leur rapport aux autres et a eux-memes, 
les effets des traitements ; 

■ prevenir tout eventuel passage a I’acte sur eux-memes ou sur les autres, prevenir 
les difficultes qu'ils peuvent rencontrer dans leur quotidien et qui les mettraient 
en echec ou engendreraient de la violence ; 

■ soutenir leurs actions, les efforts dans les taches, les difficultes dans leur rapport 
a la maladie, les projets. 


Permanence et surveillance bienveillantes sont ainsi les bases de la fonction 
maternante et contenante (la fameuse fonction alpha) mise en exergue dans ce 
quotidien ou les infirmiers recherchent le bien-etre (ou le moindre malaise) des 
patients. 

Cette permanence et cette continuite comportent differentes dimensions que 
nous allons detailler ici. 

La continuite 

La continuite dont nous voulons parler ici se refere a celle qui entoure et 
accompagne la psychogenese que nous avons decrite dans la premiere partie 
de l'ouvrage. C'est celle qui permet a l'espace de soin d'accueillir, d'etayer et de 
contenir la souffrance des patients et d'eviter autant que faire se peut les rup- 
tures et volte-face en resistant aux attaques des patients et de leur maladie. En 
effet, nous avons vu dans le chapitre 5 que les pathologies graves avaient ten- 
dance a creer des ruptures internes (dans le psychisme des patients), des rup- 
tures externes (dans le lien de ces malades, dans leurs rapports familiaux...). 
Cette tendance a la discontinuite est renforcee par l'attaque meme des capaci- 
tes de penser de l'autre par l'archai'que et la puissance de la conflictualite psy- 
chique a laquelle nous avons a faire face. 

La continuite des soins est done le resultat de toutes les actions de pensee 
et d' organisation qui nous permettent de «tenir» un cadre, de « soutenir » une 
presence et de « contenir » ce que le patient depose au sein de l'espace soignant. 
Le travail soignant est aussi un travail constant d'etablissement et de maintien 
d'une continuite au sein d'un systeme tendant naturellement a la discontinuite 
(psychique, reelle, symbolique et agie). 

Nous pouvons d'ailleurs aborder ce concept de continuite des soins a par- 
tir de l'echec therapeutique du monde asilaire. Ce dernier a montre que sans 
techniques specifiques, les infirmiers(eres) risquent de se laisser entrainer par la 
pathologie des patients dans le clivage, le deni, la projection, et d'autres meca- 
nismes de la conflictualite. 

Le role infirmier consiste a eviter, autant que faire se peut, la reproduction 
des mecanismes de defense psychotiques tant du cote du patient que de son 
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entourage. Par exemple, 1' identification massive, fusionnelle, aboutissant a 
contester jusqu'aux aspects positifs de la societe n'est pas une position soi- 
gnante. L'equipe, dans sa fonction mediatrice, trouve une justification theo- 
rique et pratique, en permettant que certains de ses membres s'identifient au 
patient et d'autres a l'entourage. L'infirmier peut, comme tout autre profes- 
sionnel du soin, se placer entre le patient et la realite externe, utilisant l'ecoute 
a la place de la contrainte, evitant le recours systematique au regard nosogra- 
phique immediat, privilegiant la demarche comprehensive, releguant les modes 
d'exclusion en partageant les hypotheses avec ses confreres et les patients. Dans 
l'observation du fonctionnement des equipes, les patients et leur entourage per- 
coi vent ainsi la fonction therapeutique, a travers cette presence consistante, 
souple et continue des soignants qui occupent une position de tiers vis-a-vis de 
la structure des troubles. Rappelons que les patients psychotiques, caracterises 
par leur fragilite dans le rapport objectal et leur difficult^ a etablir une relation 
suivie, adoptent schematiquement deux attitudes, une de repli sur soi, facteur 
de chronicite, et l'autre davantage ouverte a la conflictualite, les amenant a se 
faire rejeter de l'entourage. On comprend alors que la discontinuite renforce 
leur pathologie. Des qu'un contact s'etablit, les patients psychotiques eprouvent 
et font eprouver aux autres, des sentiments tres intenses. La relation est rapi- 
dement en instance de rupture en raison des clivages, projections, de la passi- 
vite, de l'autisme. Par ailleurs, ces difficulties eprouvees et traduites en terme de 
syndrome de depersonnalisation, ne favorisent pas les soins personnalises. En 
effet, plus la passivite et/ou la conflictualite ouverte prennent le dessus, et plus 
le risque de reponses standardises augmente. La discontinuite vient modeler et 
perenniser les modes de fonctionnements pathologiques des patients. 

La continuite des soins est done, sur ces bases theoriques et pratiques speci- 
fiques, une conception qui s'oppose a la tendance au rejet ou a la rupture. Le 
role infirmier ne doit pas s'exercer de maniere monolithique en reference a Pun 
ou l'autre des modeles, mais offrir une reponse personnalisee a la souffrance 
de chaque patient. La continuite implique une continuite de la relation dans 
l'equipe et avec chaque patient. 

Mais a contrario, prenons garde a ne pas tomber dans l'exces inverse d'une 
continuite qui deviendrait oppressive tant elle refuserait de menager certains 
espaces libres, permettant aux patients de s'exprimer, de transgresser aussi 
parfois, bref de vivre. C'est ce que nous rappelions dans le premier chapitre 
quand nous avons montre a quel point l'approche dynamique de la psychoge- 
nese revele que 1' individuation est portee par une rythmicite alternant harmo- 
nieusement presence et absence. Nous pouvons done penser que la presence 
psychique soignante repose, de la meme maniere, sur cette alternance. Par ail- 
leurs, la continuite ne doit par faire oublier pour autant la necessite de laisser 
des espaces aux patients. En effet, c'est ainsi que les patients pourront deployer 
leurs propres contenus psychiques tout en beneficiant des vertus structurantes 
d'une alternance presence-absence (soignante) bien temperee. La bonne dis- 
tance soignante ( chapitre 5) n'est done ni celle de la fusion ( qui ne permet pas 
I'emergence de la subjectivite), ni celle d'une trop grande distanciation (qui ne 
repond pas au besoin psychique du patient d'etre assure dans la continuite). 
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La permanence 

Cette continuite psychique, qui correspond a l'engagement individuel et collec- 
tif que nous avons du soin, doit egalement se traduire dans le concret du soin. 
La permanence des soins institute en psychiatrie en est la preuve et la surveil- 
lance un des principes. 

L'experience et la contrainte liees a la permanence sont d'ailleurs des ressen- 
tis qui touchent l'infirmier en psychiatrie des le debut de sa carriere. 

Exemple 

Qui ne se souvient pas de ses premieres heures de vie a l'hopital ? De la mise de la 
blouse, du poste a « prendre », de l'odeur de la blanchisserie sur cette blouse, des 
sabots a enfiler, du trousseau de cles a ne pas oublier ? Cela commence comme qa, 
la prise de poste : les cles. Et puis l'odeur du service : le tabac froid, le manque 
d'aeration de la nuit. La mine « enfarinee » du veilleur. Jamais compris pourquoi 
il ne faisait pas le cafe pour l'equipe du matin. Les transmissions : « Rien de par- 
ticulier, sauf Paul, qui n'arrivait pas a dormir, est venu fumer une cigarette et est 
parti se coucher, a dormi tout habille. Salut. A demain ». Le cafe passe, lecture des 
dossiers. Prise d' informations indispensables, qui permettent de savoir ce qui nous 
attend, de planifier la journee, les soins... «Tiens et le nouveau au fait, 5a se passe 
comment ? Ah, il a re§u ? » Chaque equipe a son vocabulaire familier, ses codes de 
langage, pour designer 1'etat clinique du patient, toute une semeiologie reduite en 
un mot : « il a regu, pete les plombs, il est barge, burin, frapadingue, gogol... » Le 
cafe bu, en cadence et sans un mot, l'equipe se leve, comme un ballet, orchestree 
par un inconscient collectif, par une organisation interiorisee. Un coup d'oeil sur le 
tableau mural de planification : ok, pas d'examen de labo, pas d'accompagnement. 
Le quotidien, quoi : levers, toilettes, repas, palette de soins large allant de l'injection 
a l'entretien, par touches et en nuances. . . Les actes relevant du role propre et du role 
sur prescription se realisent presque indifferemment. Les journees se deroulent dans 
une organisation ritualisee. Les rituels donnent des reperes, organisent le temps, 
securisent, regulent la promiscuite : chacun est dans ses occupations, selon son role. 

Le maintien d'une organisation presque ritualisee permet au soignant de Tes- 
ter disponible, justement parce qu'il n'a pas a penser dans l'instant le quotidien. 
Degage de la construction de sa planification, il peut etre dans l'observation, 
l'ecoute, l'analyse, les reponses. 

L'equipe soignante se caracterise ainsi par sa permanence dans l'unite. Jour 
et nuit, elle veille. Sur la securite des patients, sur sa securite. Elle veille sur 
les symptomes, la maladie. Sur les ameliorations. Elle veille sur la vie grou- 
pale. Elle veille aux approvisionnements de l'unite : repas, linge, traitement. 
Elle veille aux entrees, aux sorties. Les lieux aussi ne sont pas neutres, parfois 
anciens, parfois renoves. Elle veille aux coins et aux recoins, a tous ces espaces, 
les espaces intimes, les espaces communs, les espaces specifiques, ceux du soin, 
ceux de la detente, ceux qui servent pour aller d'un endroit a un autre. Le 
lieu a une importance symbolique. Si les soignants changent, les lieux eux ne 
changent pas. Cette permanence du lieu a invite Francoise Dolto a evoquer la 
notion de transfert sur le lieu. Le patient comme les soignants d'ailleurs vont 
projeter une partie de leur vie fantasmatique, de leur conflictualite sur ce lieu et 
sur cette vie groupale qui mobilise tant les affects. 
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La presence attentive : un melange d'eeoute et d'observation 
La presence attentive permet de creer un climat de confiance. Les malades 
souffrent souvent d'un manque d'assurance personnelle, de frustrations emo- 
tionnelles, d'un manque de confiance. Aussi, le soignant doit utiliser ce quoti- 
dien partage en instaurant les conditions dans lesquelles le patient va pouvoir 
essayer, s'entrainer a developper ou retrouver des habiletes, une assurance et une 
confiance en lui-meme et en l'autre. Les memes mots reviennent sans cesse : etre 
disponible, ecouter, sollicker, inciter, sans jugement de valeur, sans blame. La 
confiance est le prealable a tout traitement. 

Que represente done l'ecoute ? C'est en quelque sorte la troisieme oreille, 
celle qui donne au soignant un pouvoir therapeutique. C'est l'ecoute de ce qui 
n'est pas dit, mais que l'on perqoit. En ceci, elle est un effort d'attention. Elle 
passe par un travail sur soi, elle est dynamique, creatrice et sous-tend un enga- 
gement. Ainsi, au milieu des discours, comportements bruyants, tumultueux ou 
au contraire impenetrables, distants, le soignant en percevra le fil conducteur. 
L'ecoute active sollicite le patient. Cette disposition ne va pas sans une authen- 
tique ouverture a l'autre, sans eloge, ni approbation, avec franchise, tolerance. 
La difficult^ est reelle : il s'agit de ne pas tomber dans la conversation, de ne pas 
parler de soi, de ne pas etre directif, d'eviter de donner des conseils. Et en meme 
temps, l'infirmier doit parfois rester silencieux. Les silences communiquent du 
reconfort, une autre forme d'eeoute, c'est un temps de pause, qui n'est ni un 
embarras, ni une resistance. Le patient peut se concentrer sur ses pensees, sur 
ce qu'il vient de dire, d'associer ou de comprendre. Ou encore, il peut ne pas 
pouvoir aller plus loin. 

Le quotidien sert a etablir des relations, a tisser des liens. Aider le patient 
dans ce domaine est une tache complexe qui demande une certaine habilete : 
il n'existe pas de recettes ! La relation sera personnalisee; ainsi une gamme de 
styles relationnels va se jouer d'un patient a l'autre, d'une situation a l'autre : 
fermete, douceur, Constance. Il importe de comprendre en permanence a quelle 
distance on doit se placer du malade, quel degre de rapprochement il supporte. 
Le mode d'entree en communication demande a etre imaginatif, creatif. La 
souffrance psychique induit des modalites relationnelles speciales. On mettra a 
profit le temps des repas, des soins corporels, d'une injection, d'une surveillance 
de la tension pour se rapprocher ou offrir la possibility d'un rapprochement. 
Entrer en relation, oui mais que repondre ? Seule une certaine assurance person- 
nelle construite sur l'experience permet de faire face a l'imprevu, a l'inattendu. 

L'activite d'observation est preponderate : signes cliniques, comportements, 
discours, attitudes, interactions, recherche de contact avec les soignants, recherche 
d'activites pour s'occuper, maintien des relations avec l'exterieur. L'evaluation 
porte sur les capacites a prendre soin de soi, de ses affaires, sur l'autonomie, les 
capacites cognitives... 

Un travail devaluation clinique se realise a partir du materiel fourni par ce 
partage du quotidien. Les informations recueillies doivent etre d'une grande pre- 
cision : le projet de soins va se construire egalement sur elles. Les signes comme 
toute modification du comportement, une inhibition physique ou mentale, une 
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agitation, des paroles agressives, une gesticulation ou depreciation sont a recher- 
cher. De tous ces signes et elements d'analyse, il y a a rendre compte a l'equipe, 
car e'en est un des meilleurs instruments. 


L'infirmier se situe dans une triple position d'observateur. II est a la fois : 

■ observateur spectateur : il regarde d'une position exterieure ce qui se passe 
autour de lui ; 

■ observateur participant : il se positionne comme partenaire de I'interaction qu'il 
observe ; 

■ observateur interne : il s'observe lui-meme dans ce qu'il pense, ressent et com- 
prend de ses propres reactions (ce qui rejoint la mise en pensee des elements 
contre-transferentiels). 

Cette triple observation est : 

■ intentionnelle car el le precede d'un travail, d'une « intention » consciente qui 
va diriger notre attention vers I'observation. II ne s'agit pas de « feeling » ou de 
«routine» mais d'un acte infirmier defini, transmissible et reproductible ; 

■ preparee, car elle ne se fait pas«par hasard# ou «quand on a le temps#. El le est 
un element essentiel et structurant de toute demarche de soins ; 

■ objective, ou en tout cas le plus possible, ce qui paradoxalement passe par le 
maniement de sa propre subjectivity pour y «voir un peu plus clair » dans un 
ressenti ou une impression immediate. 

L'observation consiste pour l'infirmier a etre a I'ecoute de ce que dit, montre ou 
ressent le patient. Une grande partie de cette observation est done centree sur les 
elements non-verbaux tels que le regard, les postures, la position, les mimiques, les 
bruits, les odeurs, I'aspect des «enveloppes», les attitudes generales. 

Tous ces elements, meme si nous ne les «pensons» pas toujours de fagon 
consciente, vont influencer I'impression subjective que nous aurons d'un patient ou 
de I'ambiance du service. I Is orientent done de fagon nette le ressenti soignant et le 
declenchement eventuel de signaux d'alarme. 

Son importance dans les services de psychiatrie est majeure. En effet, les patients 
ne peuvent pas toujours s'exprimer verbalement. Ainsi e'est par l'observation de 
I'isolement d'un tel, du regard de tel autre, ou du refus de la poignee de main d'un 
patient, que Ton pourra saisir les emotions en cours dans la relation et/ou dans la 
psyche du patient. 

Lorsqu'un patient est connu, se construit peu a peu chez chaque infirmier une 
connaissance « intuitive*, ou plutot * sensitive* des patients. Ainsi, le passage a 
I'acte peut parfois etre prevenu. 

« Quand il nous regarde comme ga, e'est que vraiment il ne va pas bien » pourra par 
exemple dire un soignant d'un patient apparemment tranquillement assis dans la 
salle tele. Ce que ne pourra pas forcement faire un interimaire. 


Les cibles de l'observation sont nombreuses, elles portent sur : les troubles 
somatiques, I'aspect general du malade, le langage, l'attitude devant la rea- 
lite, le contact, l'humeur, le sommeil, les conduites particulieres, les capacites 
du malade, l'attitude devant la maladie, les reactions envers les medicaments, 
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l'attitude avec les autres, les evenements de la journee. II s'agit aussi de parler 
au patient quand cela parait judicieux, utile, sans faire emprise sur la personne, 
reformuler, clarifier, poser des questions... Mais c'est aussi la parole sociale, 
celle des petits riens, des « bonjour », « quel temps fait-il », les banalites echan- 
gees, mais qui font lien, qui constitue les preliminaries a une autre parole. 

La strategie du soin est ainsi de rendre therapeutiques toutes les possibili- 
ties d'un service de psychiatrie. Aussi la vie groupale est a exploiter, comme un 
processus possible de socialisation. 11 est done necessaire d'observer la nature 
des relations sociales presentes dans le service et d'avoir conscience du role de 
soignant a occuper. Le groupe de patients fonctionne comme tout groupe : lea- 
der, sous-groupes constitues, patients marginaux, isoles, occupation des lieux. 
Des phenomenes de groupes comme la contagion des emotions se manifestent 
tres facilement. Des mouvements identificatoires, d'emulation peuvent egale- 
ment survenir. Mais en meme temps, le climat de travail de l'equipe donne la 
tonalite de l'unite. On peut noter si les soignants accordent plus de temps aux 
memes patients, si d'autres sont delaisses. L'equipe soignante, le cadre de sante 
sont attentifs a la dynamique de l'equipe (sentiment d'impuissance, d'invasion, 
d'aneantissement, d'epuisement, d'excitation, agitation). 

Ce quotidien est organise par un cadre de soin explicite. 11 pose les regies, 
les limites, regule les echanges. Le soignant est la pour le rappeler, avec plus 
ou moins de fermete. Pour que son message ait un impact, il doit etre lui- 
meme convaincu du bien fonde de sa demarche, avoir interiorise le cadre the- 
rapeutique. Enfin, il doit pouvoir etre facilement dans une position d'autorite. 
Le quotidien est utilise pour reperer et valoriser les moindres ameliorations. 
Encouragement, reassurance, tolerance etayent le lent travail devolution. 

Cependant, n'oublions pas que l'observation est un processus qui est actif 
dans les deux sens. Les patients nous observent aussi et apprennent a nous 
connaitre. Ils ne prennent pas pour argent comptant nos declarations mais per- 
qoivent veritablement nos propres elements psychiques non-verbaux. Ainsi la 
capacite de contenance de chaque soignant est plus en lien avec sa capacite 
reelle qu'avec sa capacite a ne pas dire ce qu'il pense. Toute dissociation de l'at- 
titude et du verbe sera tres vite ressentie par le patient. Encore une fois, ce qui 
compte est la qualite de la relation et de l'attitude generate du soignant. 

La surveillance 

Cette presence attentive dans une permanence reposant sur l'ecoute et l'obser- 
vation va envelopper le service d'une vigilance qui permet de percevoir et de 
recueillir ce qui se joue dans le soin. Les soignants tacheront de reprendre les 
evenements avec le ou les patients afin de les aider a prendre conscience et a 
rechercher le sens de ces faits. Dans un service regnent les memes regies, orga- 
nisations, la meme philosophie de soin, qui donnent une certaine harmonie et 
coherence a ce lieu. La permanence est assuree mais pas par les memes per- 
sonnes. Le signifiant qui relie les personnes entre elles et au lieu, c'est leur nom. 
Le nom vient differencier les uns des autres : le nom des patients, le nom des 
soignants. Mais en meme temps, des petites differences viennent la continuer 
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le travail de differentiation, etre ensemble au meme endroit, sans pour autant 
etre le meme avec les memes. Les ecarts permettent un certain « jeu » autour du 
cadre de soin, et l'acces a une symbolisation de l'alterite, done de travailler le 
« je » du patient. 

En meme temps la presence des uns fait l'absence des autres, l'absence des 
autres est presente : « le medecin n'est pas la, vous pourrez le voir demain ». Le 
soignant dans ces interstices de l'informel, traite les demandes les plus diverses 
et variees. 11 a parfois a repondre dans le sens de la demande du patient, et ce 
dans les cas ou le patient est insistant, tendu. Un refus, le maintien d'une posi- 
tion ferme et frustrante peut provoquer un passage a l'acte. Meme si clini- 
quement, il importerait de maintenir les prerogatives du cadre de soins, il est 
preferable de desamorcer la tension. Par contre, des que possible, il s'agit de 
reprendre la situation avec le patient. Le cadre therapeutique est la pour etre 
deforme. Le quotidien est frustrant, ce qui peut parfois entrainer des reactions 
vives, voire violentes. L'infirmier a pour objet de travail le lien entre la realite et 
le symbolique. En cela, il a ete dit qu'il amorqait un travail psychotherapique, 
auquel toutefois tous les patients ne peuvent avoir acces. 

La rotation des soignants apporte une souplesse, un espace, ou peuvent se 
projeter des affects, des emotions. Ces derniers peuvent meme etre sollicites par 
des maladresses faites par les membres de l'equipe qui souvent sont pris et se 
laissent prendre par l'instantane. Il y a souvent a gagner a prendre l'habitude de 
differer sa reponse... Mais il faut reconnaitre que la realite ne nous laisse pas 
toujours cette possibility 

L'equipe habite aussi les lieux de ses rires, de sa convivialite, de ses habi- 
tudes, et il y a en a... des habitudes, tellement anciennes parfois que Ton ne sait 
meme plus pourquoi on fait ainsi. Et ceux qui savent sont partis. Tant pis. Elle 
les habite avec ses moments de fatigue, de disputes, de confusion, de deprime, 
persuadee qu'elle n'a pas les moyens de soigner. En grand ecart entre ses valeurs 
professionnelles et le temps qu'il lui faudrait pour faire tout ce qu'il y a a faire 
pour les malades. Parce que le quotidien a l'hopital, en dehors des soins nom- 
mes, identifies, e'est du soin fait de petits riens, selon Walter Hesbeen. Ces petits 
riens, e'est ce qui n'a pas de nom et que l'on ne sait pas ou mettre dans les 
grilles devaluation de la charge en soins justement parce qu'ils n'ont pas de 
nom. Remarquez que cela n'est pas nouveau : ce qui n'a pas de nom, n'a pas de 
place. Nous pensons aux exclus en disant cela. Ainsi les petits riens, e'est deja 
nommer chacun par son nom et se faire appeler par son nom. Et il y a beaucoup 
de noms dans une unite. Le nom met chacun d'entre nous a une place unique. 
Le nom nous differencie les uns des autres. Il definit les roles. Ainsi s'organise 
le lien social. Les petits riens ont Pair de traiter du banal. Or ce banal perd son 
sens si on le banalise, si on le prend a son premier niveau de sens. 

Exemple 

Ainsi le geste de l'aide-soignante, qui passant dans le couloir pour decontaminer 
son chariot de soin selon le protocole, s'arrete, entre dans la chambre, arrange la 
couverture, refait le revers du drap, remonte le tout jusqu'aux epaules de Blandine, 
posant ses mains sur le revers. Ce faisant, elle tapote la main, regarde le visage 
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fatigue, se dit qu'elle ne savait pas combien vive pouvait etre la souffrance de la 
folie. Elle pense a Blandine, cette femme si distinguee et si folle par moments... 
Elle sourit a 1'idee que l'injection faite a l'aide d'un renfort a reussi a apaiser 
Blandine qui dort. Elle sort doucement, mais laisse la porte entrouverte, ici on 
ne sait jamais, les infirmiers sont toujours vigilants. Blandine entrouvre les yeux. 
Blandine ne dormait pas vraiment : elle faisait semblant, une sensation de detente 
l'envahit, ces putains de medicaments font leur effet. Je vais encore me cogner 
leurs pilules et leurs effets secondaires : kilos, tremblements, bouche pateuse, 
ensuquee toute la journee. Je vais mettre encore des semaines a m'en remettre... et 
pour combien de temps. J'en ai marre, envie de mourir, envie de sombrer. Laissez- 
moi tranquille. Elle revoit le geste de l'aide-soignante. Bonne, genereuse comme 
5 a, spontanement, en toute evidence, et la maniere de me toucher la main, c'etait 
gentil 5 a quand meme. Son regard m'a genee, je n'osais plus ouvrir les yeux pour 
lui parler, de toute fa§on je ne savais pas quoi lui dire, merci peut-etre; la pro- 
chaine fois je lui dirai merci. Je leur ai fait un foin tout a l'heure, qu'est-ce qui m'a 
pris, j'arrive pas a me controler, je ne sais pas comment faire. J'etouffe, j'implose. 
Elle revoit le geste de l'aide-soignante, penchee au-dessus d'elle pour remonter les 
draps, elle avait chaud, mais elle s'est laissee faire, c'etait agreable, comme une 
mere qui vient border le lit de son enfant qu'elle croit endormi, le plaisir de se lais- 
ser faire, se laisser couler dans ces moments doux. La regression. Se laisser faire, 
se laisser aller en confiance, se demander par ou se ressaisir, les ecouter, ecouter 
leur ecoute, chercher en soi, se laisser guider, chercher a s'attraper, se tenir, ne 
plus etre aliene a soi-meme. Meme avec de la patience, le chemin est long, si long. 
J'ai mal si mal. Ils me disent qu'il faut savoir prendre le temps, que ce n'est pas 
facile, et que d'une certaine maniere il faudra m'habituer a vivre avec ma mala- 
die. Qu'il faut que j'aie confiance en moi, avec toutes les conneries que je fais, ils 
exagerent quand meme, et qu'il n'y a que moi pour m'en sortir, je ne suis pas sor- 
tie de 1' affaire, s'il n'y a que moi... Les petits riens du quotidien donnent a pen- 
ser, c'est leur deuxieme niveau de sens. Dans l'office, l'aide soignante redemande 
des explications sur la maladie de cette femme qu'elle trouve touchante et belle. 
L'infirmier sent l'embarras de sa collegue. Ces petits moments d'echanges voles a 
l'organisation ont une raison d'etre : ils clarifient un questionnement, permettent 
de reajuster les actions, l'organisation. Ils mettent de la distance avec l'eprouve, 
les ressentis, les mouvements de projection, d'identification. L'infirmier sent bien 
que l'aide-soignante est tres proche de la patiente. Plus tard, il lui en reparlera. 

Le probleme du quotidien, c'est ce partage d'actions qui relevent du quo- 
tidien de chacun. L'infirmier a une place particuliere dans la prise en charge. 
Il intervient dans la realite du corps, par le toucher, certains soins, les traite- 
ments. Il intervient frequemment pour cadrer, stimuler, sollicker, encourager. 
Parfois meme, il supplee au malade pour les soins d'hygiene, le conduisant 
dans une certaine intimite. L'ajustement de la distance est tres subtil, entre un 
trop pres et un trop loin, qui en plus depend des moments... Le partage d'un 
univers qui finit par devenir familier, d'une proximite, entrave la notion de 
bonne distance relationnelle ; elle exige une vigilance quasi permanente pour 
la maintenir. 

Au final, cette fonction de surveillance est peut-etre aussi celle d'une place 
de tiers mediateur ou de moderateur. Celui-ci est un etat de veille, observant 
les patients, leurs comportements, leurs interactions avec les soignants, les 
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autres patients, pour essayer de recueillir des informations. Mais aussi pour 
glisser ici une petite phrase, une reaction, une reponse, un acte, qui pourra 
avoir un impact therapeutique, ou a minima, un effet sur le lien, la relation, la 
confiance. La encore le dosage est subtil : trop de preoccupations etouffe, pas 
assez, eloigne. Soigner serait-il done finalement un art ? 

La vie dans le service 

Cet accompagnement contenant de l'infirmier en psychiatrie va s'observer dans 
tous les actes de la vie quotidienne. L'observation de l'interstitiel, que repre- 
sente la vie dans le service, sera aussi tres importante. La vie dans les couloirs, 
les activites de detente, les contacts informels nes des rencontres et des croise- 
ments des uns et des autres, l'ambiance et l'activite des patients dans la salle 
television, vont etre autant de lieux dans lesquels les patients nous montrent 
ce qu'ils sont, ce qu'ils ressentent. Ils nous eclairent autant sur leurs difficul- 
ty que leurs ressources. Ils nous etonnent parfois, nous surprennent ou nous 
confortent dans la representation que nous pouvons avoir de leurs souffrances 
et de leurs defenses. En ce sens, la vie du service est un formidable ecrin natu- 
ralistique propre a accueillir la communication non-verbale, modalite d'expres- 
sion privilegiee de nombreux patients. 

Les repas 

Dans cet accompagnement quotidien le temps du repas prend une valeur encore 
plus significative. Ce temps est en effet celui d'une socialisation forte, celui de 
retrouvailles autour d'un acte vital : se nourrir. La premiere observation sera 
ainsi celle du comportement des patients face a la satisfaction de ce besoin fon- 
damental. Le repas sera alors le lieu de conseils alimentaires, d'adaptation des 
quantites, etc. II sera egalement un temps d'observation sur la valeur symbo- 
lique de la conduite alimentaire de chaque patient. Mais ce temps particulier, 
lourdement charge de significations sociales, nous permettra aussi d' obser- 
ver le comportement d'un patient face aux autres, son niveau de sociabilite, 
ses reactions emotionnelles face a la vie groupale et aux inevitables tensions, 
negociations, rapprochement et eloignement qui y sont lies. Une des fonctions 
de l'infirmier en psychiatrie est d'ailleurs de reguler ces echanges pour tenter 
de maintenir une ambiance agreable contribuant largement a la qualite de cet 
espace. Le travail sur le temps sera egalement sollicite par la rythmicite et la 
duree de cette activite. 

Parfois meme ce temps du repas sera organise comme un temps therapeu- 
tique a part entiere : e'est le repas therapeutique. 11 sera un moment privilegie 
entre patient(s) et soignant(s). Le repas est alors un mediateur non neutre car 
il implique un double travail : sur l'alimentation d'abord, mais aussi sur les 
aspects relationnels. On retrouve done ici la bipolarisation de tout repas en 
milieu soignant mais de faqon plus systematisee. Ce repas therapeutique peut 
aussi servir a aborder des questions aussi larges que celles de la gestion d'un 
budget, de l'organisation d'un menu, des courses a faire. Les patients concernes 
participent alors a sa conception. 
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Les accompagnements 

Les accompagnements sont une des autres activites du pole de la vie quotidienne. 
Ils concernent autant l'accompagnement dans le soin (activites therapeutiques, 
entretiens, visite chez des specialistes exterieurs) que dans la vie du patient, dans 
le cadre par exemple de la preparation de la sortie. Ce dernier point montre 
d'ailleurs que l'accompagnement ne se limite pas a sa realite concrete (emmener 
quelque part). 11 s'agit d'etre avec, d'etre la, disponible, etayant, aidant, pare- 
excitant quand c'est necessaire ou stimulant dans d'autres cas. Cette fonction 
de soin dans le reel requiert la collaboration de l'ensemble des professionnels : 
la politique de soins determine les actions des uns et des autres. Les champs de 
responsabilites de l'assistante sociale, l'infirmier, l'aide-soignant peuvent se che- 
vaucher en ce qui concerne l'achat de vetements, l'amenagement du domicile, les 
demarches administratives avec le patient. 

La qualite de la preparation de la sortie et de la reinsertion dans un milieu de 
vie diminue le risque de rechute. La sortie et la reinsertion dependent en effet 
largement : 

• du contexte de vie anterieur a l'hospitalisation; 

• de l'existence ou non d'un entourage; 

• des ressources financieres. 

Ainsi les personnes isolees, en situation de precarite sociale, les demandeurs 
d'emplois, les sans-abri, les consommateurs de toxiques, les patients chroniques 
presentent une vulnerability plus forte. 

L' evaluation clinique du patient est primordiale pour preparer les etapes de 
la sortie. L'observation infirmiere prend toute sa place ici, afin d'evaluer au 
mieux les potentialites du malade et de son environnement. Les accompagne- 
ments prennent tout leur sens : ils proposent un etayage et un modele de fonc- 
tionnement auquel le patient peut s'identifier. Ce processus se rapproche des 
demarches educatives, mettant en jeu les preceptes de la relation d'aide. 

Le travail avec les families est egalement important, il s'agit d'identifier les 
craintes, les problemes potentiels, les attentes. L'accompagnement sera plus 
long, plus consequent si l'entourage est absent ou peu present. II s'agit plus 
alors d'une insertion que d'une reinsertion. La recherche de lieux de vie, de 
structures specifiques existantes sera a faire, et de preference avec le patient. 

II importe aussi de coordonner les soins entre l'intra- et l'extra-hospitalier si 
un suivi sur le secteur est envisage et contacter les partenaires sociaux pour faci- 
liter la reinsertion du patient. Les rencontres formelles ont plus d'effets que les 
echanges telephoniques et les courriers. La qualite des liens entre les soignants 
qui entourent le patient est un facteur predictif favorable. Si d'autres profes- 
sionnels effectuent les accompagnements, il est indispensable d'en reprendre le 
deroulement d'une part avec le patient, d'autre part en reunion. 

Ces actions visent done une reorganisation de l'existence du patient, en l'aidant 
a nouer des relations adaptees avec son environnement. La reinsertion souffre 
encore actuellement de la stigmatisation de la maladie mentale. On peut regretter 
le manque de structures d'accueil pour ces patients, qui presentent des troubles psy- 
chiques entravant leur autonomie et qui necessitent d'etre soutenu dans la gestion 
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de leur quotidien. Les patients beneficiant d'une allocation d'adulte handicape, 
se retrouvent bien souvent livres a eux-memes. Ils se negligent progressivement 
jusqu'a 1' arret parfois de leur traitement. La rechute survient et l'hospitalisation 
est a nouveau indiquee. Le travail dans la communaute de l'equipe de secteur 
prend ici toute son importance. 11 est indispensable de trouver des points d'an- 
crages, activites, clubs, foyers, a ces patients, ou ils peuvent exercer un role, occu- 
per une place, etre en relation avec d'autres. Ces animations scandent le temps, 
donnent un rythme et un sens aux journees : les jours avec et les jours sans. La 
participation a ce type d' activites dans le champ social et non plus therapeutique, 
les aide a se maintenir dans une realite sociale, culturelle partagee avec d'autres. 
Ainsi, les activites d'accompagnement liees a la reinsertion concernent autant des 
modalites concretes, comme le logement, 1' alimentation, que les « affaires » admi- 
nistratives, les lieux de rencontres, de loisirs, d'echanges culturels. 

Le pole «du cadre » 

Regies, reglements et cadre therapeutique 

Pour l'infirmier, le cadre institutionnel avec son cortege d'institue permet de 
prendre le risque de la relation avec des patients. L' institutionnel vient soute- 
nir et d'une certaine fapon proteger, securiser la relation. Mais en meme temps, 
c'est un travail difficile, car si le cadre est permanent, il est diffus et discret. 
L'institue concerne les regies, le reglement, les lois. Elies sont enoncees, recon- 
nues. Il est donne que les soignants organisent, decident, tranchent. Les soignes 
se confrontent a la loi, a l'interdit. Pour ce faire, les infirmiers doivent etre eux- 
memes a l'aise avec leur position d'autorite. Ce qui est bien different du pou- 
voir et du rapport de force. Les regies interviennent comme organisateur social ; 
elles sont rappelees devant une tentative, un risque de debordement, de depas- 
sement. Les reglements servent a proteger l'individu : le soignant doit en avoir 
la conviction, il n'en sera que plus convaincant. L'etre humain est en situation 
d'echanges constants avec le milieu. Ce milieu doit correspondre a l'ensemble 
structure de tout ce qui est exterieur a lui-meme. Le milieu de soin doit etre ras- 
surant, calme, apaisant, a l'abri de toute menace. Il doit garantir le respect des 
droits : dignite, respect, droit a l'intimite, au secret professionnel, a la liberte 
d'expression. La loi existe meme a l'hopital. 

Le soignant doit expliquer les attitudes et comportements attendus. Par ail- 
leurs, l'equipe doit veiller a ne pas diffuser ses tensions aupres des patients. Un 
climat de securite doit etre instaure. 

Les regies servent a la realisation d'un travail de differenciation, a la mise 
en evidence de la fiabilite des limites, au respect des lieux et des temps. En ceci, 
elles signifient a un patient qu'il est lui, un sujet, appartenant a un groupe, 
vivant dans une societe organisee et regie par des regies. Les troubles psy- 
chiques conduisent a des difficultes de socialisation, amenent des interactions 
peu conventionnelles, « hors norme ». 

Le milieu therapeutique, comme les soins, est utilise pour aider le patient a 
« habiter » les normes, les conventions que toute societe elabore pour essayer de 


140 Actions infirmieres et demarche de soins en psychiatrie 


creer un climat de securite, de bien-etre, pour preserver la vie. Ce travail d'inte- 
riorisation, de structuration interne ne peut se faire que dans une circulation 
entre le moi et le non-moi, le dedans et le dehors, d'ou l'extreme importance 
d'un dehors regie, organise selon des regies fixes. On pourrait aller jusqu'a pen- 
ser qu'un service contenant n'a pas besoin de fermer l'unite a cle, pour oter le 
risque de fugue des patients hospitalises en soins psychiatriques a la demande 
du representant de l'Etat ou en soins psychiatrisiques a la demande d'un tiers. 

Les regies sont les elements manifestes du cadre therapeutique. Le cadre the- 
rapeutique est le non-processus : ce qui est institue et fixe. A l'interieur, autour 
se deroule un processus de phenomenes. Ils donnent a voir la faqon dont est 
habite le cadre, la relation therapeutique : c'est tout ce qui est de l'ordre des 
variables, se definissant par le mouvement. C'est parce que le cadre est fixe, 
tangible, que le processus est manifeste. Si tout bouge tout le temps, on ne peut 
plus rien observer. Aussi, le cadre therapeutique en institution est defini par le 
reglement, la politique de soins et le cadre theorique, la place/role et fonction 
des soignants. Ce cadre fait l'objet d'attaques, de ruptures, de passages a l'acte. 
11 est important de preserver le cadre ou les morceaux du cadre laisses intacts. 
Le maintien du cadre de faqon rigide provoque ou est susceptible de provoquer 
l'agressivite, la rupture, la violence. Le cadre est retabli, en apres-coup sou- 
vent, par le travail d'analyse clinique et de la pratique. Le cadre fait institution 
au point d'etre integre dans les comportements soignants. Les institutions, en 
partie, modelisent notre personnalite, par le rattachement qu'elles impliquent, 
comme groupe de reference, d'appartenance. Elies donnent des limites, orga- 
nisent les fonctionnements sociaux. 

En fait, le cadre , comme les institutions, apparait quand il y a « manque- 
ment a la regie », probleme, crise..., sinon, il est muet. Ce qui est stable, 
immuable, constitue un fondement organisateur. Sur cette base peuvent se 
vivre, se revivre des experiences, se developper ou se remanier une personna- 
lite. De l'existence de ces parametres fondamentaux muets depend la conser- 
vation du Moi de l'individu. 


■ L'institutionnel soutient et securise la relation ; 

■ L'institue eoneerne les reglements, les lois qui doivent etre enonces ; 

■ Ces derniers fonctionnent comme de veritables organisateurs sociaux. Ils structurent 
le milieu de vie, le rendant par la meme securisant, apaisant, protecteur; 

■ Les regies servent a la realisation d'un travail de differenciation des limites, des 
lieux, des temps, des personnes ; 

■ Les regies sont les elements manifestes du cadre therapeutique ; 

■ Le cadre therapeutique est le non processus, il se caracterise par ce qui est 
institue et fixe ; 

■ Ce cadre permet d'observer le processus et la relation de soin ; 

■ Le cadre therapeutique est defini non seulement par le reglement, mais egalement 
par la politique et les theories de soin, la place et la fonction des soignants; 

■ Le cadre doit resister aux attaques, aux manipulations sans toutefois s'imposer de 
maniere rigide. D'une certaine maniere, il est malleable; 
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■ Par sa permanence et sa ritualisation, les soignants I'ont integre dans leurs 
comportements professionnels; 

■ Le cadre est muet, n'apparait que lors des problemes ; 

■ Dans le cadre est deposee I'actualisation des premieres organisations 
de la personnalite et des liens primitifs a I'objet; 

■ Le cadre permet aussi un travail sur le reel. 


Le patient depose done dans le cadre ce qu'il y a de plus primitif en lui. Le 
manquement du cadre fait rupture a des degres divers. Or la variation du cadre, 
inevitable dans la vie institutionnelle, est source de questionnement, de remise en 
question et oblige a la reintrojection, a la reelaboration du Moi ou a l'activation 
des defenses. Aussi, si le cadre therapeutique est present, d'une certaine maniere, il 
doit avoir la propriete d'etre malleable : de la s'origine le processus therapeutique. 
Il peut etre facteur de developpement. Meme maintenu, le cadre doit etre I'objet 
d'une analyse institutionnelle, a la recherche du sens de ce qui se fait ou s'est fait. 
Le patient se sert du cadre la ou il n'est pas structure. Le cadre est le non-Moi du 
patient a partir duquel se dessine le Moi. Dans le cadre est deposee I'actualisation 
des premieres organisations de la personnalite et des liens primitifs a I'objet. 

L'institue est done l'ensemble des usages etablis avec une codification. Outre 
sa permanence, la ritualisation du cadre, doit etre interiorisee pour devenir 
un cadre interne de travail pour le soignant, une faqon d'etre au monde pour 
le soigne. Il est une reference implicite agissante, pouvant etre protecteur ou 
pathogene. L'institution fonctionne comme le chainon manquant entre le sujet 
et les autres. Mais il est en meme temps confrontation a la realite. Une realite 
exterieure, differente de la realite interne. L'infirmier « suffisamment bon » doit 
accepter d'etre « suffisamment mauvais ». C'est un etre imparfait, separe, qui a 
des limites. Ces limites necessitent de circonscrire la rencontre avec le patient 
a des temps cliniques sequentiels, individuels ou groupaux. Le soignant doit 
se protiger : ses capacites soignantes risquent d'etre debordees et mises a rude 
ipreuve avec pour consequence la mise en place de mecanismes de defense. Ces 
limites mecontentent le patient, le frustrent. La confrontation avec la loi, le 
cadre a des effets douloureux : le patient « decouvre » que le soignant peut avoir 
une position frustrante dans la relation therapeutique. Si l'infirmier n'accepte 
pas ces limites, ne travaille pas sa capacite a ne pas se rendre disponible pour 
repondre a toutes les demandes, il se retrouve dans une fonction reparatrice, 
une attitude de toute-puissance. Comme c'est un metier impossible (Freud), 
l'infirmier s'epuise, deprime par impossibilite d'atteindre cette position ideale. 
La patience a ses limites, tout n'est pas supportable. La rencontre du cadre et 
des limites generent des deceptions, des disillusions qui seront elaborees en 
psychotherapie, en relation d'aide. Ces soins feront que ces experiences soient 
vicues comme non destructrices, e'est-a-dire dans la rupture, la separation 
puisque les soins continuent coute que coute. Designer et reconnaitre ces frus- 
trations et disillusions les rendent supportables. Le patient doit s'approprier ou 
se riapproprier cette condition inhirente au fait humain : renoncer a la toute- 
puissance, a la recherche d'une symbiose originelle, d'un monde idial. 


142 Actions infirmieres et demarche de soins en psychiatrie 


La relation therapeutique a parfois du mal a sortir de la relation d'assistance, 
de suppleance, qui par ailleurs convient au malade car elle lui evite de sortir de sa 
maladie. Or la relation de soin doit rester transitoire, sinon elle prend le risque de 
se chroniciser. Elle doit aboutir a une separation, difficile parfois a imaginer pour 
le malade comme pour l'equipe ou l'infirmier : ils se sentent et ils sont parfois 
les seuls interlocuteurs sociaux du patient. Savoir affronter la separation, c'est 
permettre la construction d'un autre reseau social autour du patient, et y ceuvrer. 

Au final, le cadre therapeutique est la pour faire tiers entre le soignant et le 
patient pour integrer la loi, et en meme temps pour rendre la realite suppor- 
table, la realite de l'autre comme de l'existence. C'est conduire le patient par 
interiorisation a quitter les processus primaires pour « secondariser » le : «je 
veux tout, tout de suite, tout le temps... je veux faire tout ce qu'il me plait, 
quand qa me plait ». 

La notion de contrat de soin 

Un contrat renvoie a un engagement mutuel entre deux personnes. Ici l'equipe 
soignante et le patient s'accordent sur des objectifs de soins. L'engagement du 
patient le met dans une participation plus active dans le soin, une meilleure 
observance du traitement. II est evident que la demarche de l'equipe ne doit pas 
etre demagogique. Si le malade n'a pas le choix, ce n'est pas la peine de le dissimu- 
ler sous des arguments qui ont valeur de subterfuges. L' authenticity est un prin- 
cipe de base de la relation d'aide. Le contrat de soins determine un programme. 
Le sous-bassement est le projet de soins, etabli par le travail de l'equipe. La 
philosophic de soin, ici est explicite : elle tend a considerer le patient comme 
un sujet, acteur, decideur, qui utilise ses droits et donne son consentement au 
soin. Ce faisant il s'engage a un « devoir de compliance ». Le projet de soins fait 
intervenir un cadre therapeutique personnalise, cette fois ; precedemment nous 
evoquions un cadre therapeutique general. Ce dernier evolue en meme temps 
que revolution du patient. 

En ce qui concerne la place de la famille dans les soins, il est parfois souhai- 
table de la considerer comme un relais supplementaire, mais en meme temps il 
n'est pas toujours opportun qu'elle joue un role actif dans le soin : le patient ne 
doit pas etre un objet commun. Le contrat de soin est conqu pour une etape pre- 
cise de soin : hospitalisation temps plein, sequentielle, etc., et doit faire l'objet 
de reajustement selon l'etat clinique du patient et son evolution. Si le contrat 
peut etre construit en partie avec le malade, le projet lui, appartient a la mission 
meme des soignants : definir les besoins du malade, apprehender ses difficulties, 
elaborer un diagnostic et envisager une strategic de soins. Le patient peut dis- 
cuter les objectifs et se positionner sur le choix des actions, des medicaments, 
des modalites therapeutiques comme une psychotherapie, des entretiens infir- 
miers, sans pour autant entrer dans une dynamique de «menu a la carte ». Le 
sens de ces propositions, de ces decisions cliniques, est a travailler par un travail 
d'ecoute, d'explications. Il est possible que le patient soit interesse par la par- 
ticipation a certaines activites de soins dont il a entendu parler par les autres 
malades. Le garant du contrat dans son deroulement est le soignant referent si 
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cette modalite d' organisation des soins est mise en place. Aussi, l'infirmier, qui 
est en grande partie le maitre d' oeuvre du projet de soin, doit proceder dans une 
demarche clinique. 

Pour cela, un travail preliminaire avec le patient est indispensable. 11 consiste a : 

• evaluer la qualite de l'adhesion au soin, les motivations presentes, l'alliance 
therapeutique, la comprehension du projet de soin; 

• respecter les apprehensions, craintes, reserves, hostilite, enthousiasme du 
patient, ses droits, ses souhaits; 

• etudier avec le patient le caractere judicieux et realisable des objectifs de 
soins, mesurer son accord, sa cooperation partielle ; 

• preciser la notion d'engagement et les consequences d'une non-observance du 
soin; 

• evoquer la temporalite du projet. 

Le contrat ne doit pas se transformer en objet de « chantage », de repri- 
mande, de jugement reprobateur : «ce n'est pas bien, vous suivez mal votre 
contrat... ». 11 ne doit pas etre un outil qui se retourne contre le malade, ni un 
objet « fetichise ». 


L'objectif est de formaliser I'engagement du patient dans son projet de soin. Un 
programme est determine. Le patient est considere comme un sujet dont il est 
attendu une part active dans le soin. Le contrat est elabore pour une etape precise 
de la prise en charge et fait I'objet devaluation et de reajustement. 


Isolement, contention, contrainte et fermete souple 

L'isolement 

Anciennement appelee cellule, la chambre d'isolement est un espace de soins 
amenage selon des normes precises : fermeture a cle, dispositif sanitaire, lit 
scelle, angles arrondis, presence d'une vitre pour la surveillance, possibility de 
temperer la piece, matelas ininflammable, repere temporel : calendrier, horaire. 
Si elles ne sont pas toujours considerees par les equipes comme des chambres 
de soins intensifs, elles en ont ce caractere. La pratique passee utilisait deja cette 
mesure. Elle est encore connotee de maniere negative. Heritage de ce passe, ou 
l'isolement etait utilise de maniere aleatoire, sans prescription medicale, pour 
des raisons securitaires, mais aussi pour soulager l'equipe de la proximite d'un 
patient demandeur, bruyant, legerement agressif. D'ou la connotation d'isole- 
ment sanction. Un cadre legislatif et reglementaire formalise la pratique de la 
mise en chambre d'isolement. De meme, la loi du 27 juin 1990 annonce que 
le patient souffrant de troubles mentaux doit etre considere comme un malade 
hospitalise a l'hopital general conservant les memes droits et statuts, le consen- 
tement au soin est de mise. Cette mesure de soin doit done etre appliquee dans 
le cadre d'une prescription medicale. 

L'isolement a pour but de prevenir ou de limiter : 

• les passages a l'acte auto-agressifs ou hetero-agressifs ; 

• les risques de conduites suicidaires ; 
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• un etat d'agitation ne cedant pas aux autres mesures; 

• des manifestations delirantes tres productives ne laissant pas de prises au soin; 

• poser des limites chez certains patients. 

Ces indications existent tant a l'entree d'un patient qu'au cours de l'hospi- 
talisation. Neanmoins, s'il est parfois difficile d'eviter une mesure d'isolement 
a l'admission d'un nouveau patient, le fait de connaitre un patient devrait ser- 
vir a mettre en oeuvre des mesures apaisantes, securisantes, la mise en chambre 
d'isolement etant l'ultime recours. 

Un infirmier ne peut decider d'une mise en chambre d'isolement. Par ail- 
leurs le mode d'hospitalisation libre doit etre transforme en hospitalisation sur 
demande d'un tiers ou hospitalisation d'office. 

Apres ces quelques considerations ethiques, intervient au niveau clinique la 
notion d'indication therapeutique, qui peut se formaliser sous la question : quel 
est le risque pour le patient ? Quel est le benefice pour le patient ? Cette equa- 
tion benefice/risque peut etre une aide a la decision. Meme si, dans certaines 
situations, il est difficile de se mettre a reflechir, l'indication doit etre pensee en 
terme psychopathologique et clinique. 

L'indication therapeutique doit faire l'objet d'une prescription medicale, par 
un medecin appele dans l'unite et non en apres-coup pour valider la decision 
infirmiere. Si la mesure d'isolement persiste, elle doit faire l'objet d'une decision 
clinique de l'equipe, de facon a s'inscrire comme une modalite temporaire du pro- 
jet de soins. Enfin, l'institution et a defaut le service medical, prenant en compte 
les aspects legislates, les recommandations de la Haute Autorite de Sante, doit 
elaborer des protocoles d'indications, de surveillance en chambre d'isolement. Au 
moment de l'isolement, un soignant doit donner des explications breves, claires 
sur la decision : «Vous n'arrivez plus a vous controler, vous allez rester quelque 
temps dans une chambre pour que vous puissiez vous calmer, vous ressaisir ». 

Le patient peut aller sans renfort, accompagne, dans sa chambre. S'il refuse, 
un accompagnement en chambre d'isolement fait l'objet d'une intervention en 
nombre, avec parfois une mesure de contention. L'equipe doit done se tenir 
prete pour intervenir. Des techniques d'approches, de communication verbale, 
non verbale, permettent d'etre efficace en preservant l'intervention d'un carac- 
tere agressif, violent, intrusif. II est preferable qu'un soignant se detache pour 
« orchestrer » l'intervention, eviter les hesitations, les gestes, les comportements 
contradictoires. Le personnel feminin n'est pas forcement a exclure. Leur pre- 
sence peut etre apaisante. Par ailleurs, les infirmiers appeles souvent en « ren- 
fort®, souffrent de l'image vehiculee par leurs « muscles®. Ce vecu exprime 
probablement le ressenti penible provoque par ce type d'intervention (caractere 
repressif, rapport de force, toute-puissance du soignant). Plusieurs instances de 
travail sont necessaires : 

• une reflexion generate, multidisciplinaire au sein de l'unite, sur la politique de 
soins en terme de prevention et de gestion de ces situations pouvant aboutir a 
des recommandations concernant la pratique infirmiere ; 

• une reflexion si possible en amont de l'intervention, quand les soignants iden- 
tifient leurs limites dans leur capacite a contenir le debordement comportemen- 
tal, le risque de passage a l'acte; 
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• en aval de la situation, une seance de debriefing pour que les soignants 
evoquent leurs emotions, culpabilite, sentiment d'echec, colere contre le patient; 

• une analyse clinique de cet evenement pour essayer d'en preciser les causes 
probables tant au niveau du patient que dans la prise en charge, afin de reperer 
des facteurs de risques. 

Le patient entre dans la chambre d'isolement, doit oter vetements, bijoux, 
objets qui peuvent etre dangereux : lacets, foulards, cravates, briquets, cou- 
teaux. Des vetements confortables facilitent son repos. Ensuite, il est utile de : 

• reprendre brievement le motif de l'isolement et sa duree si possible. Indiquer 
les attitudes qui peuvent mettre fin a l'isolement; 

• informer le patient du protocole de soins concernant la frequence des visites, 
les soins qu'il recevra, le traitement. 

L'equipe quitte progressivement la chambre, le dernier veillant a la securite. 
La porte est fermee a clef. Il est parfois prescrit une contention sur le lit (bien 
respecter les regies de securite, de confort; utiliser les systemes prevus a cet effet 
et les installer en veillant a proteger les teguments, la circulation sanguine). 

En outre, durant l'isolement, quelques regies sont a respecter : 

• observer le comportement du patient : un passage a l'acte ou un effondre- 
ment peut etre consecutif a un etat d' agitation; 

• etablir une relation d'aide est indispensable; 

• rassurer le patient, lui parler lors des passages, se presenter, donner des 
reperes temporels, la planification des prochaines visites et soins (visites toutes 
les heures) ; 

• ne pas aller seul en chambre d'isolement, quels que soient le motif de la visite 
et l'etat du malade. Les regies de securite sont toujours a appliquer meme si 
elles paraissent inutiles. Un passage a l'acte agressif sur la personne du soi- 
gnant, quel qu'il soit, peut toujours survenir. L'infirmier est parfois moins vigi- 
lant en raison de sa connaissance du malade et de sa maladie. Or, il y a toujours 
un facteur de risque a prendre en compte. 

• veiller a une certaine distance entre le patient et le soignant lors des soins; 

• utiliser un plateau-repas securise; 

• la surveillance somatique est renforcee. La mise en chambre d'isolement est 
souvent accompagnee d'une prescription de neuroleptiques. Elle represente 
aussi un stress pour l'organisme. Il importe de surveiller l'hydratation du patient 
pour eviter une deshydratation et ses constantes (pouls, ta, temperature) ; 

• en debut d'isolement, eviter les echanges longs pour ne pas reactiver les ten- 
sions. Ne pas aborder les causes a l'origine du conflit et de cette mesure. 

L'observation clinique permet d'evaluer l'etat de sante du malade, tant sur 
le plan somatique que psychologique. Cette evaluation permet de decider de la 
poursuite ou non de la mesure d'isolement. Les criteres d'observation peuvent 
etre : reponse aux consignes, capacite a supporter les frustrations, compor- 
tement pendant les soins, niveau d' agitation ou de tranquillite, contenu du 
discours. 

Apres la sortie de la chambre d'isolement, il importe de reprendre les faits, 
ainsi que les circonstances y conduisant; la suite de la prise en charge sera abor- 
dee en equipe sous l'eclairage de cet evenement constituant un risque eventuel. 
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L'isolement : 

■ se deroule dans un espace de soin, une chambre, congue selon des normes 
reglementaires de securite et de contort; 

■ fait I'objet d'une reglementation et respecte une ethique ; 

■ est un soin intensif repondant a une prescription medicale, se deployant selon 
une procedure de mise en chambre d'isolement, et un protocole de soin et de 
surveillance horaire d'isolement; 

■ repond a des indications precises : passage ou risque de passage a I'acte auto ou 
hetero-agressif, risque de conduite suicidaire, etat d'agitation ne cedant pas aux 
autres mesures, manifestations delirantes tres productives ne laissant pas de prise 
au soin, besoin de limites; 

■ constitue une decision clinique qui doit faire I'objet de ponderation dans le sens 
d'une equation benefice/risque, parce qu'elle n'est pas sans consequence en 
terme de souffrance ; 

■ doit etre accompagne de mesures de securite (oter les objets dangereux, ne 
jamais entrer seul, etc.) 

La contention physique du malade releve d'une prescription medicale et doit se 

faire dans le respect des droits du malade. La encore une surveillance rigoureuse est 

a conduire. El le permet : 

■ d'informer, rassurer, donner des reperes; 

■ de maintenir une relation d'aide; 

■ de conduire une evaluation clinique et une surveillance somatique regulieres. 


La contention 

Cette mesure de soin peut etre indiquee sur prescription medicale pour un etat 
d'agitation, de violence : le patient ne se controle plus, l'equipe ne peut resoudre 
autrement la situation. D' autres interventions ont ete mises en echec. Differents 
moyens existent : attaches de poignets et chevilles, maintien par la taille par un 
dispositif de ceinture (l'usage des draps est a eviter). 

L' intervention doit en permanence veiller au respect de l'estime de soi et de 
la dignite du patient. La encore, les autres patients sont tenus a l'ecart, le mede- 
cin est appele. Les infirmiers doivent oter tout objet potentiellement dangereux. 
Ces derniers pouvant etre dissimules, une fouille peut s'imposer. La encore, la 
presence medicale est vivement souhaitable. Toute contention doit etre tres fre- 
quemment controlee. Les points d'attaches doivent laisser la peau dans un etat 
normal, le malade ne doit pas souffrir de douleur bee a une contention ina- 
daptee. D'une maniere generale, le materiel est verifie regulierement afin d'etre 
pret et operationnel lors d'une utilisation en urgence. Les contraintes physiques 
seront enlevees progressivement, en respectant un intervalle temporel. La colla- 
boration entre medecins et soignants est active, centree sur revaluation clinique 
et l'adaptation du traitement. 

La contrainte et la fermete souple 

Ces quelques developpements autour du cadre, de l'isolement et de la conten- 
tion nous rappellent que l'activite de soignant en psychiatrie necessite - de fait 
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- l'exercice d'une certaine contrainte pour faire face aux debordements induits 
par la maladie mentale. Le cadre et ses applications concretes servent a cela. 
Cependant, pour que ces actions gardent leur pertinence et leur legitimite, il est 
necessaire qu'elles emanent d'une position soignante particuliere : la fermete 
souple (Morasz, 2002). 

La souplesse 

Le cadre de soin doit etre souple. C'est a cette condition qu'il pourra permettre 
l'accueil du patient avec son mode d'expression du symptome. C'est par cette 
qualite qu'il nous emmene au plus pres de ce que vit le patient. Sans souplesse, 
une bonne part de l'ouverture clinique se perd. Sans souplesse, l'expression 
agie devient l'ennemi a reeduquer ou a faire taire. Sans souplesse, peu de liberte 
transferentielle. Sans souplesse, peu d'espace pour le deployment des conte- 
nus internes des patients et sans ce deployment on voit mal comment pourrait 
s'exercer la fonction de « bonification psychique » et de « detoxication » que 
nous avons decrite et dont il constitue la premiere etape. Bien entendu, nous 
pouvons tous perdre cette souplesse au gre de nos souffrances, de nos trauma- 
tismes ou de notre epuisement. La rigidite est une defense comme une autre. 
Elle nait parfois de la violence, mais ce qui est sur c'est qu'elle la provoque 
aussi. Car le patient qui se trouve confronte a un cadre trop rigide dans lequel 
aucun jeu n'est possible n'a guere d'autre recours que le retournement contre 
soi de sa pulsionnalite ou la crise transferentielle marquee par l'acting. 

Il s'agit done de mettre en place autour du patient un veritable cadre a geo- 
metric variable, loin du cadre intangible de la cure-type analytique ou du fonc- 
tionnement aseptise de certains services de psychiatrie «moderne». Il s'agit 
de retrouver dans nos fonctionnements ce qui a ete le fondement de la psy- 
chotherapy institutionnelle et qui a ete mis a mal par les evolutions biolo- 
giques et cognitivo-comportementales. Notre propos n'est pas de stigmatiser ou 
d'opposer tel ou tel modele mais de rappeler que quelles que puissent etre les 
orientations d'un service, la vie psychique persiste, la pulsionnalite s'exprime, 
la souffrance se vit, diffuse et se fait entendre. Cela concerne bien entendu 
autant les patients que les soignants. En tant que psychiatres, nous avons une 
responsabilite majeure a l'egard de nos equipes. Car meme si la vie subjective 
et la psychodynamique n'interessent malheureusement plus beaucoup certains 
d'entre nous, n'oublions pas que les infirmiers, dans leurs rapports quotidiens 
et continus avec les malades ne peuvent, eux, y echapper. Alors tachons de ne 
pas les laisser seuls face aux processus incontournables du lien (souffrance, 
violence...). 

Mais la souplesse relationnelle dont nous parlons n'a de sens qu'en comple- 
ment d'une fermete relative s'etayant sur des elements structurants du cadre. 
L'antipsychiatrie a montre il y a quelques annees les effets deleteres provoques 
par l'eclatement des reperes traditionnels du cadre. La souplesse n'est done pas 
la passivite ou le renoncement face a la pulsionnalite violente, pas plus qu'elle 
ne doit etre une position masochiste (parfois observee) amenant a tout suppor- 
ter des patients en raison meme de leur statut de malade en souffrance. Voila 
pourquoi cette souplesse doit etre couplee avec une certaine fermete. 
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La fermete 

En effet, si l'adaptabilite du cadre est necessaire, cela ne signifie pas que n'im- 
porte quel cadre empirique soit adapte. Le cadre est ce qui donne sens a ce qui 
s'y passe. Comme Bleger l'a montre, il est le depot des parties les moins differen- 
ciees de chaque personnalite. Il repond ainsi aux besoins symbiotiques persis- 
tants pour permettre la mise en mouvement du reste de la personnalite. En tant 
que non-processus, il permet la mise en tension du reste. Il est ce sur quoi nous 
pouvons compter pour reperer, permettre, limiter et proteger les mouvements 
psychiques et les actes qui se produisent en son sein. En donnant des limites, il 
permet la vie. Couple a la souplesse relationnelle il fait apparaitre deux types 
de transgression. La transgression novatrice correspond a l'expression agie d'une 
pulsionnalite particuliere au travel's de l'ecart par rapport au cadre (retard de 
retour de permission, refus d'activite, agressivite verbale...) qui « dit » le conflit 
psychique qui doit etre pense. Ces transgressions ne doivent pas etre stigmati- 
sees (risque de repli ou de normativite) ni banalisees (risque d'amplification ou 
de non prise en compte de la conflictualite sous-jacente). Leur « flirt » avec les 
limites du cadre permet l'accueil des conflits qui s'y deposent et qui trouvent 
ainsi un moyen agi de s'exprimer. La transgression transgressive est, quant a elle, 
constitute d'un franchissement clair des limites du cadre au travers du depas- 
sement d'un interdit fondamental (violence physique, mise en danger...). A ce 
titre, elle doit etre contenue par le cadre (au sens de la contention), avant d'y etre 
contenue dans un travail d'elaboration symbolisant (au sens de la contenance). 

Cette fermete assure la protection et les limites indispensables au frayage 
avec la souffrance et la conflictualite psychique. Couplee a la souplesse, elle 
evite l'ecueil de la rigidite dans laquelle certaines equipes peuvent se maintenir 
au detriment de la vie psychique et de la reconnaissance de l'humanite de ce qui 
s'y traite. Une derniere remarque : le cadre n'est pas le reglement. Il n'est pas ce 
systeme concret d' interdictions ou d'injonctions mais un systeme symbolique. 
Si certains prolongements peuvent se formuler dans des regies de fonctionne- 
ment, le cadre ne peut pour autant s'y reduire. Le cadre a a voir avec l'incons- 
cient, il nait autant de la mise en commun des psychismes individuels que des 
orientations des institutions concernees. L'adoption de procedures et de proto- 
coles d'actions de plus en plus nombreux et precis en reponse a la violence en 
psychiatrie n'est done pas un travail sur le cadre. Parfois meme, elle l'empeche 
par l'operatoire et l'attaque de la creativite qu'elle promeut. En ce sens, la legi- 
timite et la pertinence du cadre de soin sont tres dependantes de la qualite du 
travail de mise en pensee qui s'y opere. 

Le pole psych oth era pique classique 

Les entretiens infirmiers 

L'infirmier en psychiatrie participe egalement a la part relationnelle structuree 
du soin que Ton nomme le pole psychotherapique classique. Il est represente 
par l'entretien informel d'information ou de reassurance, l'entretien medico- 
infirmier et l'entretien infirmier structure. 
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Les processus en jeu ont ete decrits dans la 2 e partie de cet ouvrage consa- 
cree aux composantes du soin relationnel. Ce que Ton peut retenir, c'est que les 
entretiens s'inscrivent dans les trois cadres complementaires que sont le soutien 
psychologique, la relation d'aide psychotherapique et la psychotherapie. 


Le soutien psychologique et la relation d'aide sont un travail de reassurance, 
de comprehension, de holding, de mobilisation des ressources. L'accompagnement 
dans le quotidien se realise par la mise en oeuvre de la relation d'aide. 

La relation d'aide therapeutique est du domaine de I'elaboration, elle fonctionne 
comme un espace transitionnel, utilise la mediation et la symbolisation, pour 
conduire a une prise de conscience et a la resolution de ses conflits. Le soignant 
travaille a la fois sur la « partie saine» du Moi et sur la partie perturbee. Le travail se 
deroule en entretien. L'infirmier s'est forme a cette technique et est experiments. 

La psychotherapie est une therapie au sens strict du terme, faite classiquement 
par un psychologue ou un psychiatre. L'objectif est de travailler sur la partie 
« perturbee# du Moi, en s'appuyant sur un cadre strict. Elle permet un 
remaniement psychique, avec une prise de conscience et une elaboration des 
mouvements transferentiels et contre-transferentiels (quand le referentiel est 
psychodynamique). 


On admet classiquement que l'infirmier exerce pleinement son role de sou- 
tien psychologique au quotidien et de relation d'aide therapeutique quand il 
organise les entretiens, en utilisant une technique particuliere issue de sa for- 
mation et de sa pratique fsouvent rodgerienne). Ce qui fait par contre debat 
concerne sa place dans la psychotherapie. L'infirmier en psychiatrie peut-il legi- 
timement pratiquer des psychotherapies ? 

La reponse est complexe. Elle demanderait d'abord a clarifier ce qu'est 
exactement une psychotherapie. Ce debat pourrait prendre Tintegralite de cet 
ouvrage. Nous avons fait le choix de vous presenter quelques idees qui sont 
plus une invitation a la reflexion que des dogmes inebranlables. Nous allons 
pour cela envisager le metier d'infirmier en psychiatrie en articulation avec trois 
grands courants referentiels. 

Les psychotherapies analytiques 

Nombre d'entretiens pratiques par les psychiatres et les psychologues se reven- 
diquent de ce courant. Dans ce cadre, Taction du therapeute ne se fait pas dans 
le reel. Elle s'appuie sur T analyse de la vie psychique interne du patient par 
I'elaboration des rapports entre sa conflictualite inconsciente et sa symptoma- 
tology. L'exercice de ces therapies demande une experience prealable person- 
nels de psychanalyse ou de therapie ainsi qu'une formation professionnelle 
comprenant apprentissage theorique specifique et supervision de cas. 

L'ancrage naturel de l'infirmier dans le reel du patient fait ainsi que - quels 
que puissent etre les parcours individuels des uns et des autres - cette position 
soignante n'est pas celle de l'infirmier en psychiatrie. Et d'ailleurs si Ton voulait 
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etre rigoureux, nous pourrions nous demander si cette position d'exigence de 
formation personnels et de supervision est partagee par tous les psychiatres ou 
psychologues qui revendiquent cette pratique. 

Les psychotherapies humanistes 

Par contre les entretiens infirmiers classiques ponctuels (relation d'aide) et 
les entretiens infirmiers structures (relation d'aide therapeutique) utilisent les 
apports des courants de therapie humaniste. En ce sens l'entretien infirmier a 
bien souvent une fonction psychotherapique dans ce referentiel. 

Les psychotherapies eognitivo-eomportementales 

Dans cet autre champ, la place de la psychotherapie se pose de maniere plus 
aigue. En effet, des infirmiers de plus en plus nombreux se forment actuelle- 
ment a ces therapies en suivant un cursus universitaire, qui leur donne le titre 
de «therapeute cognitivo-comportementaliste ». C'est ce qu'on observe, par 
exemple, dans l'animation de groupes d'affirmation de soi ou d'entrainement 
aux habilites sociales. 

Syn these 

Nous voyons done que la problematique est complexe. Mais plutot que 
de se battre sur la revendication d'un hypothetique et narcissique statut 
de psychotherapeute, demandons-nous plutot ou et comment nos actions 
revetent une action psychotherapique. Car ce qui est fondamental pour les 
patients, c'est de pouvoir beneficier de processus psychotherapiques diffe- 
rents etayes et assures conjointement par des professionnels de formations et 
de fonctions differentes. 

En tant qu'infirmiers en psychiatrie, nous amorqons un travail analytique 
avec les patients par les liens que nous leur apprenons a faire, par exemple, 
entre parole, mise en sens et apaisement. En tant que membres de l'equipe, 
nous participons en tant que co-therapeutes au deployment de la psychothe- 
rapie institutionnelle qui organise encore la plupart des services. En tant qu'in- 
firmiers, nous exerqons aussi une veritable action psychotherapique dans les 
entretiens bases sur la relation d'aide que nous pratiquons chaque jour. Mais 
nous nous plaqons face a tous les patients dans ce que nous sommes, des infir- 
miers, dans une position proche du malade et de sa realite dont nous n'avons 
pas a rougir. C'est ce qui fait la force et la richesse de notre travail. Car c'est nous 
que le patient desire trouver et non un therapeute trop technique qui se trouve- 
rait place au-dela de la sphere affective et relationnelle dans laquelle les patients 
nous attendent et nous trouvent. Le vrai courage est d'etre la, au plus pres de la 
souffrance, sans la barriere d'un outil complexe. En ce sens, nous sommes avant 
tout des soignants, qui par leur position, arrivent a creer un lien, qui permet- 
tra ensuite un travail sur le lien que nous assurerons pour une part et que nous 
deleguerons pour une autre part, dans une complementarite enrichissante, qui 
introduit un element tres structurant pour les patients : celui de la difference 
dans la continuite. 
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Les entretiens medico-infirmiers 

Les objectifs des entretiens medico-infirmiers, qui coordonnent le pro jet de 
soins, sont larges. II s'agit : 

• d'aborder le ressenti du patient par rapport a l'hospitalisation, les soins, sa 
maladie; 

• de laisser le patient s'exprimer sur : ses symptomes, sa souffrance, son his- 
toire, sa situation de vie; 

• de construire l'anamnese avec la participation du patient, parfois de la famille, 

• d'evaluer, ajuster ou reajuster le projet de soins : traitements medicamenteux, 
cadre therapeutique, autres activites de soins, permissions, visites, etc.; 

• d'ecouter, recueillir les attentes, souhaits, desirs du patient. 

Le cadre habituel de la situation d'entretien est maintenu. La conduite est 
plus ou moins directive. L'infirmier est present, de preference l'infirmier refe- 
rent. Son role est de partager, confronter ses observations, la connaissance qu'il 
a du patient dans les differents secteurs de sa vie. 11 accompagne la parole du 
patient, le soutient quand elle est difficile. 11 peut aussi donner un avis different, 
pointer les problemes rencontres en cours d'hospitalisation, l'observance des 
traitements. Comme parfois le patient n'evoque pas certains faits, les deforme, 
l'infirmier fait des liens, met en evidence certains fonctionnements... Ses inter- 
ventions s'adressent autant au patient qu'au medecin. 11 est en quelque sorte le 
temoin actif du processus de soin. 

L'existence d'une certaine assurance personnelle, basee sur l'identite profes- 
sionnelle et la qualite de ses connaissances, favorise la prise de parole, qui n'est 
pas toujours evidente. La position medicale est parfois encore tres pregnante 
dans les representations, au point que le medecin apparait comme le deten- 
teur du savoir, l'infirmier n'osant alors plus prendre la parole. Ces entretiens 
mettent en scene la collaboration infirmier-medecin, gage de coherence, d'unite 
et de cohesion du projet de soins et du travail d'equipe autour du patient. Ce 
type d'entretien n'exclut pas les entretiens medicaux «purs». Les infirmiers 
doivent etre persuades que leurs interventions sont aussi importantes que celles 
des autres professionnels. D'autant plus qu'en psychiatrie, chaque relation de 
soin offre des modalites identificatoires interessantes pour le patient. Les prises 
en charge multireferencees sont un facteur tres positif dans la continuity et l'ef- 
ficacite des soins. 

Les entretiens familiaux 

Accueillir un patient en psychiatrie, c'est aussi dans la plupart des cas accueil- 
lir sa famille, dans un cadre formel ou informel. Les demandes precises de la 
famille s'evoquent dans l'informel, au moment des visites par exemple, jusqu'a 
l'emergence d'un desir de rencontre, qui lui necessite la mise en place d'un 
entretien familial. 

Seront abordes plusieurs niveaux d'echanges. 

Le premier niveau, indispensable, est un temps d' information concernant : 

• le nom, le role des soignants, les interlocuteurs privileges, les rendez-vous 
avec l'equipe; 
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• le reglement, l'organisation de l'unite : organisation des visites, les appels tele- 
phoniques, les droits du patient; 

• le projet de soins, les mesures therapeutiques envisagees. 

Par ailleurs, certaines informations sont necessaires pour etablir l'anamnese, 
l'histoire de la maladie, son evolution, ses manifestations, les repercussions sur 
la dynamique familiale. 

Le deuxieme niveau est le soutien de la famille. En effet, la famille traverse 
une crise dont la gravite, l'intensite et la duree sont variables. 11 importe de per- 
mettre aux membres de la famille de s'exprimer sur : 

• les representations negatives de la maladie mentale, de la psychiatrie generant 
parfois un sentiment de honte ; 

• leur sentiment de culpabilite par rapport a la genese des troubles mentaux, 
a leur responsabilite vis-a-vis de la demande de soins, s'ils en sont les acteurs. 
Culpabilite aussi a l'egard de l'agressivite qu'ils ressentent envers le malade, qui 
peut etre sous-tendue par des fantasmes inconscients d' abandon, de rejet. 

Un autre objectif de l'equipe est de recueillir des informations sur : 

• les difficultes de contact, d'echanges, de relation avec le patient (visites a l'ho- 
pital, vie a l'exterieur, permission); 

• leurs craintes par rapport a la maladie, aux exigences et aux modalites des 
traitements medicamenteux, de la prise en charge ; 

• les plaintes : sentiment de rancceur par rapport a la maladie, a la souffrance, 
existence de problemes economiques, probleme de dependance du patient; 

• leurs craintes par rapport a l'avenir, sentiment d'echec de l'education; 

• leurs attentes par rapport a la guerison, la sortie. 

Pour cela l'equipe doit tenter de saisir : 

• leur fapon d'apprehender les troubles mentaux : rationalisation, deni, drama- 
tisation : done le role de la maladie et de la place du malade dans la dynamique 
familiale, les benefices retires de cette dynamique ; 

• les possibilities, motivations de changement. 

Les entretiens familiaux permettent aussi de preparer la famille a modifier 
ses relations avec le patient ainsi que ses modes de communication, a amenager 
done ses capacites d'adaptation. 11 importe de chercher a dedramatiser, rassu- 
rer, deculpabiliser surtout si l'hospitalisation s'est faite sur demande d'un tiers : 
il s'agit de bien preciser qu'il releve de la responsabilite individuelle de ne pas 
laisser quelqu'un se detruire. 

Un travail educatif peut etre conduit : 

• explication des symptomes, clarification des theories et representations erro- 
nees de la maladie ; 

• precisions sur le traitement, les effets secondaires, la conduite du traitement ; 

• distinction entre symptomes residuels et symptomes traduisant une rechute. 
Enfin, si la souffrance est tres importante, il est preferable d'orienter la famille 

vers une therapie familiale a l'exterieur. Il importe de nuancer l'aide que Ton 
apporte a la famille, qui ne doit pas prendre le pas sur la prise en charge du 
patient, meme si dans certains cas une therapie familiale peut avoir lieu au sein 
du service. Le lien a la famille doit etre preserve en raison de l'apport affectif, 
de l'inscription dans une lignee, une genealogie, de l'ancrage dans son reseau 
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de soutien, de l'appui lors de la sortie. Elle permet de soutenir le projet de soin. 
Si le patient a conscience que sa famille adhere au projet, son implication dans 
le soin sera facilitee. Par contre, il ne doit pas se sentir exclu de cette alliance, 
vecue alors comme persecutrice, comme une coalition, ou encore comme inhibi- 
trice : le patient peut craindre de ne pas etre a la hauteur des attentes. L'alliance 
therapeutique avec la famille peut permettre de reduire le risque de rechute; elle 
est a adapter a chaque problematique familiale. 

Les entretiens familiaux permettent d'identifier la nature des interactions, la 
place et le role attribue a chaque membre de la famille, la dynamique de groupe. 
Des conflits sont presents, parfois anciens. Ils sont a reperer. Travailler avec la 
famille sur ses modalites relationnelles est une decision d'equipe. Il ne peut y 
avoir d'initiative individuelle, afin d'eviter d'etre pris dans des tentatives de 
seduction, de manipulation, de clivage. 

Si la famille est relativement equilibree, reactive, realiste dans l'approche et 
la perception des problemes rencontres, l'equipe peut envisager son implica- 
tion dans les soins, si le patient en retire un benefice. Il est necessaire d'aider la 
famille a prendre conscience de ses propres besoins pour eviter une situation 
d'epuisement. Par contre si la relation avec l'equipe est marquee d'hostilite, de 
rivalite ou si les conflits sont trop pregnants, il importe de conserver une cer- 
taine distance, voire d'instaurer une cooperation minime si le systeme familial 
est hermetique, defensif. Quand la communication famille-equipe rencontre des 
difficultes, il peut se produire une rupture, et ce, meme des soins du malade. La 
priorite est alors de proteger la prise en charge du patient. 

Enfin, l'equipe ne peut soigner la famille : deux poles de prise en charge sont 
a prevoir : la famille et le patient. L'alliance therapeutique pose la question du 
respect de l'intimite du patient, de la confidentialite des informations, du secret 
professionnel. Ce qui est dit a la famille doit etre longuement mesure. Le soi- 
gnant est encore dans une position frustrante : ne pas tout dire, repondre par 
des generalites, expliquer cette position de discretion est une issue constructive 
face a des demandes d'informations parfois insistantes. On voit qu'il est prefe- 
rable de prevoir des rencontres planifiees pour eviter de « fausses manoeuvres ». 
Le travail infirmier est alors, dans les echanges informels, de repondre par une 
comprehension empathique, un respect chaleureux sans pour autant approfon- 
dir les echanges. 

La formation de therapie systemique permet, si ce n'est de l'utiliser comme 
outil de soin, tout au moins de reperer les principaux mecanismes en jeu pour 
avoir une approche constructive. La famille est apprehendee comme un systeme 
ouvert ou les membres sont en interaction avec leur environnement et entre 
eux. Une modification dans le systeme entraine une modification du systeme ; 
un systeme est une entite qui ne correspond pas a une addition d' elements : his- 
toire, nature des liens, habitudes... Les elements interagissent les uns avec les 
autres. Les systemes s'opposent au changement, ils ont de multiples raisons de 
fonctionner comme ils le font. 

La therapie systemique a defini les concepts suivants : patient «designe», 
«fonction du symptome». Cette pratique clinique est basee sur la theorie de 
la communication de l'ecole de Palo Alto, sur les notions de paradoxe, de 
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double-lien. Ces therapies ont souligne que les families etaient autant victimes 
qu'instigatrices de la pathologie du malade. L'indication de ce type de therapie 
n'est pas simple a poser et necessite que l'ensemble de la famille soit motive. Les 
entretiens familiaux, utilisant ces concepts, ont une dynamique differente des 
entretiens individuels. Le nombre de participants implique une conduite parti- 
culiere : ecouter chacun, gerer les interactions, repartir la parole. L'analyse de 
la dynamique generate est encore plus complexe. Les soignants presents doivent 
eviter de cautionner un discours plus qu'un autre, de prendre parti. L'infirmier 
peut etre present, co-animateur. Ses observations, sa connaissance des uns et des 
autres dans d'autres situations que celles de l'entretien, apportent une contri- 
bution indispensable. 

Enfin, pour toutes ces activites, il est necessaire de prevoir une synthese dans 
le cadre d'une reunion clinique. 

Les grands principes de la relation d'aide infirmiere 

Dans ces differents entretiens, nous allons utiliser les grands principes de la 
relation d'aide. De nombreux facteurs interviennent dans le cadre d'un entre- 
tien, qui necessitent d'etre pris en compte. 

L'interet que Ton manifeste au patient et l'absence de jugement caracterisent 
cette interaction. La relation therapeutique requiert en effet un effort continu 
d'objectivite base justement (et paradoxalement) sur l'analyse de sa propre sub- 
jectivity pour s'en degager. Nous allons ainsi exercer une triple observation qui 
sera la base de notre action therapeutique relationnelle : 

• l'observation des expressions directes du patient (l'observer); 

• l'observation de soi-meme (s'observer) ; 

• l'observation de la situation relationnelle et de son evolution (nous observer). 

Cette observation devra tenir compte de variables exterieures telles que 
le temps disponible, les conditions spatiales, le cadre, ainsi que des variables 
propres a la situation telles que les presupposes (l'idee que Ton se fait de la situa- 
tion), les reactions affectives immediates (l'equivalent du contre-transfert) et les 
supposes (l'idee que chacun se fait de l'opinion de l'autre). 

Il importe de depasser les obstacles a l'ecoute que sont l'autoreference, la 
deformation professionnelle, la focalisation sur la signification intellectuelle, 
la peur de l'entretien, des silences, de l'attente ou de la proximite avec la souf- 
france ou l'etrangete des patients. 

L'engagement du soignant dans la relation au patient repose ainsi sur son 
souci constant de comprendre la dynamique de la situation (dans l'ici et le main- 
tenant). Pour cela notre engagement passe par les deux axes fondamentaux que 
sont l'empathie et l'authenticite (c'est ce que nous avons vu dans le chapitre 5). 

L 'empathie est l'acte par lequel un sujet sort de lui-meme pour comprendre 
quelqu'un d'autre sans pour autant eprouver les memes emotions. C'est done 
une sorte d'une bienveillance professionnelle qui permet de penetrer humaine- 
ment dans l'univers de l'autre tout en gardant sang-froid et possibility d'objec- 
tivite. Il s'agit d'etre proche mais pas colle, en quelque sorte d'etre « a la bonne 
distance ». Il ne s'agit done pas d'eprouver avec mais d'etre au cote de celui qui 
eprouve. 
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L’ authenticity est la dynamique qui rend compte de la preoccupation de 
comprendre et d'aider l'autre en toute sincerite, sans manipulation ni faux- 
semblants, a l'aide d'un discours vrai et adapte a la situation. 11 s'agit dans 
l'authenticite de ne pas se refugier derriere une technique mais de s'en servir 
pour se maintenir a la bonne distance, celle de la comprehension humaniste et 
structurante qui permet l'aide. 

L'association de l'empathie et de l'authenticite fait ressentir rapidement au 
patient la valeur rassurante, humaine et vraie de la relation d'aide. Empathie 
et authenticity sont par ailleurs les garants de I'evitement d'un ecueil majeur : 
la dissociation verbal/non verbal, propice au repli defensif du patient dans une 
disqualification de la capacite de l'aidant a etre veritablement la. 

A partir de ces deux concepts, Rogers definit cinq imperatifs a respecter dans 
la relation d'aide : 

• accueil et non pas initiative; 

• se centrer sur ce qui est vecu par le patient et non sur les faits evoques ; 

• s'interesser a la personne du sujet et pas seulement au probleme « apparent » ; 

• respecter le patient en lui manifestant une consideration reelle au lieu de 
parasiter la relation de preuves de perspicacite ou de superiorite de l'aidant; 

• faciliter la communication et non pas les revelations. 

Ces grands principes de la relation d'aide vont guider notre faqon d'etre 
en entretien en tant qu'infirmier. Notre utilisation de ces concepts provient 
en partie de 1' experience mais requiert aussi une formation specifique (plus 
en formation continue qu'en formation initiale d'ailleurs) qui permet a cha- 
cun d'entre nous d'acquerir les outils individuels indispensables au deve- 
loppement d'un Moi relationnel professionnel, adapte a notre fonction et a 
notre personnalite. Ceci est d'autant plus indispensable que les differentes 
variables de la relation d'aide vont nettement influencer son deroulement. 
Notre faqon de nous positionner dans l'espace, notre faqon d'etre, nos inter- 
ventions verbales et non-verbales vont avoir tendance a orienter les reponses 
et les attitudes des patients. C'est ce qu'on appelle l'induction. 11 s'agit la 
d'une veritable suggestion involontaire (exemple : vous allez bien ? ) qui doit 
etre reperee car : 

• utilisee, controlee et pensee, elle est un outil puissant dans la relation d'aide ; 

• non perque, automatique et incontrolee, elle est un obstacle a la relation en 
interdisant pour une part au patient de s'exprimer librement. 

Les jeux de roles en formation continue nous paraissent a ce pro- 
pos d'une tres grande efficacite, car ils permettent d'utiliser ces principes 
fondamentaux. 

Le pole psyehotherapique specifique 

A cote de la fonction psyehotherapique classique, l'infirmier en psychiatrie est 
sollicite dans 1' organisation, l'animation, le suivi et l'analyse de nombreuses 
autres activites parfois qualifiees de mediation, de sociotherapie, de readap- 
tation. Leur statut fait l'objet d'un debat important. Sont-elles psychothera- 
piques ? occupationnelles ? readaptatives ? 
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La encore la reponse n'est pas simple. 11 est clair qu'une activite « pis- 
cine » avec des patients en difficulte ne releve pas que de l'occupationnel. Elies 
requierent done du personnel soignant. Mais a contrario, un groupe de parole 
anime par un infirmier est-il reellement psychotherapique si aucun temps 
de reflexion n'est pris a Tissue du groupe, ou si rien de ce qui s'est passe dans 
ce groupe n'est re-utilise institutionnellement ! 

Toutes ces actions acquierent done leur valeur, non pas par la realite de ce 
qu'elles sont, mais par le sens qu'elles vont prendre pour les patients comme 
pour leurs soignants. La encore rien ne sert d'avoir le bon contenant si le contenu 
et Tanalyse des rapports entre contenu et contenant ne suivent pas. 

Les principes generaux de la mediation 

Le cadre des groupes a mediation 

L'existence de ces groupes s'inscrit dans les projets de service, bien que Ton 
puisse en regretter la diminution dans les unites intra-hospitalieres. Ces acti- 
vites sont programmees, des soignants en sont referents. Les patients y parti- 
cipent sur indication medicale, discutee en reunion clinique. 

Ce type d'activite est un lieu d'observation, d'echanges et de changements. 11 
est considere comme un espace de soin. 11 est anime par des soignants, en refe- 
rence au cadre theorique fondant le groupe (psychanalytique, psychotherapique, 
sociotherapique, etc.). Interviennent egalement d'autres elements : le nombre 
de participants, la formation de Tanimateur, Tobjectif a atteindre, les capacites 
associatives des patients, le contexte institutionnel, la duree de vie du groupe. Les 
notions de permanence et de contenance en sont les principes fondamentaux. 

On distingue differents types de groupes. L' atelier designe souvent un dis- 
positif ouvert ou la presence systematique n'est pas requise. Les participants 
peuvent integrer le groupe meme lorsqu'il est deja constitue. Id l'objet de tra- 
vail du soignant n'est pas centre sur Tanalyse de la dynamique de groupe. Le 
groupe semi-ferme concerne un groupe ou les participants sont les memes, sur 
une duree de temps. Le groupe ferme debute et se termine avec les memes par- 
ticipants et se deroule sur une duree definie. 

Un support est utilise, choisi pour son identite culturelle, artistique. La rela- 
tion est mediatisee par Tinvestissement de cet objet qui devient commun, pour 
le sujet, pour le soignant. De nombreux supports peuvent etre utilises. Plus les 
patients sont « eloignes » de la parole, plus la mediation est utile. En effet se 
confronter directement a la parole peut etre tres inhibant, voire angoissant. Le 
patient s'approprie le support, le manipule, teste sa resistance, comme Tenfant 
avec l'objet transitionnel. 

L' effet groupe 

Le groupe est un lieu d'echanges, de sollicitations interactives travaillant le 
lien social mais il agit aussi sur un autre plan. 11 mobilise en effet des elements 
psychiques, des processus de pensee, de reverie, qui n'est pas sans rappeler « la 
capacite de reverie de la mere ». Aussi, peut-on faire le lien entre groupe, mere 
et cadre. Comme la mere, le groupe renvoie a la fonction de contenance. 
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Le groupe est egalement le lieu d' emergence des projections, des elements 
pulsionnels bruts, fantasmatiques. Le travail du soignant et du groupe est de 
transformer ces elements en pensees representables, qui seront interiorisees. La 
contenance est done ce travail de recueil, de transformation, de resistance aux 
elements projetes. La capacite du groupe a faire face a des situations vecues 
comme angoissantes est tres importante. L'appartenance a un groupe ne va 
pas sans raviver les mouvements qui ont structure chaque patient au sein de 
son groupe familial, lieu de conflits, de rivalries, d'alliances et d'identifications. 
Le groupe fait emerger la conflictualite des histoires et des singularities indivi- 
duelles. Les echanges intersubjectifs s'appuient sur des mecanismes identifica- 
toires, que le sujet peut utiliser pour (re)essayer d'advenir a lui-meme. 

La mediation : un processus de soin 

L'introduction d'un mediateur attire quelque chose de l'inconnu psychique du 
patient. La mediation est la scene sur laquelle vont pouvoir se manifester les 
amenagements de la vie psychique en faisant appel a la creativite et a l'ima- 
ginaire. Elle vient comme une metaphore permettant de proposer une figura- 
tion des mouvements internes au travers de la mise au travail des differentes 
instances. Un certain nombre d'eprouves, de representations sont mobilises, 
conduisant a une symbolisation. Le passage par une production verbale mobi- 
lise les processus primaires. Le patient est d'une certaine maniere contraint 
de depasser un mouvement de reconnaissance formelle du materiel et/ou une 
apprehension sensori-motrice de ce materiel pour un investissement de ce sup- 
port pour le deployment imaginaire. Bien sur, ce dispositif suscite des apprehen- 
sions, des resistances pour lesquelles le travail clinique tend a les faire depasser. 

Le materiel mediateur permet d'instaurer une dissymetrie dans le dispositif 
qui met en travail. 11 a une fonction de neutralite pour le soignant. Le regard est 
detourne, ce qui diminue la seduction. 11 se porte sur le mediateur qui va mobili- 
ser en soi quelque chose de l'experience du jeu. Le jeu est un modele permettant 
de rendre compte du mode de relation du sujet a son environnement, du mode de 
traitement du lien entre ce qui est de l'ordre de la realite interne et ce qui est de 
l'ordre de la realite externe. L'activite travaille quelque chose de soi, fondamen- 
tal pour soi. L'objet transitionnel permet de parler de l'objet en apparence et de 
soi en realite. Le processus s'opere par la projection qui consiste a faire sortir de 
soi des elements, a les deployer sur la scene imaginaire, sur l'aire transitionnelle, 
qui joue un role d'intermediaire entre le soignant et le patient. La creation d'un 
espace projectif permet ce mouvement de projection et de reintrojection des par- 
ties de soi, apres le travail d'elaboration, d'ou l'effet therapeutique. Les echanges 
en groupe ont une fonction de miroir, et d'identifications croisees. La mediation 
saisit l'imaginaire, la production reflete une realite fantasmatique sous-jacente, 
inconsciente. La mise en scene et le travail d'elaboration vont appeler des repre- 
sentations inconscientes, qui par la chaine associative peuvent alimenter tant le 
champ conscient que celui de l'inconscient. Cette chaine associative va induire 
des images, des idees, des affects et des sentiments ; la verbalisation permettant 
de passer de la representation-chose a la representation de mots. La mediation 
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est done un travail de liaison et de transformation de sens. Le jeu et la transi- 
tionnalite induisent le travail de mentalisation : jouer avec sa pensee, se penser 
soi-meme en train de jouer, la capacite de s'illusionner... Le groupe accede a ce 
travail par l'investissement d'un objet culturel, commun a tous, produisant du 
symbolique. Est permis ainsi le travail de separation conditionne par la vie psy- 
chique pour rendre cette derniere supportable. 


L'accompagnement du patient dans son milieu de vie, necessite qu'il se remette en 
situation d'activite. Aussi propose-t-on au patient plusieurs types de sollicitations : 

■ les groupes mediatises qui ont une valeur therapeutique, a portee 
psyehotherapeutique ; 

■ I'ergotherapie ; 

■ la readaptation par le travail ; 

■ les ateliers sociotherapiques. 

A I'heure actuelle, I'infirmier est essentiellement implique dans les groupes 
mediatises et les ateliers sociotherapiques. Les deux autres domaines sont animes 
en general respectivement par I'ergotherapeute, des educateurs, des moniteurs- 
educateurs, plus rarement des infirmiers. L'interet de ces methodes est, entre autre, 
de solliciter la cooperation du malade dans un projet de soin/sortie/vie. 


Le role de I'infirmier en psychiatrie dans la pratique des activites 
mediatisees 

Les activites mediatisees sont des activites qui utilisent un support (le media- 
teur) pour travailler sur les emotions, defenses, aptitudes, difficultes relation- 
nelles... des patients. II s'agit par exemple du photolangage, des activites conte, 
des groupes de parole, de la musicotherapie... 

Dans ces activites, le soignant a un premier niveau d'intervention. 11 est 
garant du cadre therapeutique de l'activite. Aussi /' animation de groupe neces- 
site de gerer : 

• le lieu, le temps, l'espace, le deroulement du cadre de l'activite comme ou- 
vrir et clore la seance, designer les presents, les absents, rappeler les regies du 
groupe, introduire le travail par la meme consigne inaugurate, penser et main- 
tenir la repetition du cadre; 

• la dynamique de groupe : reguler les mouvements d'agressivite, d'exclusion; 
solliciter, evaluer la presence d'interactions entre les patients ne passant pas for- 
cement par l'animateur; 

• le recentrage des echanges sur l'objet du groupe : suggerer, relancer, proposer, 
reformuler, restituer. II n'y a pas de reponse faite au sujet mais sur ce qui est 
adresse au mediateur par le sujet; 

• le maintien de la rigueur du cadre, malgre son aspect repetitif. Ce caractere 
ritualise, permet au soignant une disponibilite (ecoute, empathie) et une recep- 
tivite psychique. 

II est evident que le soignant doit avoir interiorise les regies, les exigences de 
la mediation. Ces dernieres sont contraignantes, frustrantes memes, contrariant 
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le soignant dans son desir d'etre bienveillant avec le patient. Mais c'est a cette 
condition que le soignant peut tenir une position de soin. Sinon, le groupe perd 
son objectif therapeutique, et devient un groupe occupationnel dont l'objectif 
est de faire plaisir, de distraire ou d'occuper le patient. 

L' autre fonction du soignant concerne le travail d' elaboration. On se sert de 
la fonction de contenant pour aider le patient a prendre conscience de ses mou- 
vements conflictuels internes. Le deployment de la vie psychique est une expe- 
rience fondatrice dans le sens ou elle permet au soignant de travailler sur l'ecart 
entre ce qui est montre, ressenti et dit. Le soignant a a interroger la question des 
processus qui se deroulent. Et ce, d'autant plus que le niveau de suggestion d'une 
part, et de verbalisation d'autre part, fonde la dimension de sujet. Le cadre the- 
rapeutique applique dans sa rigueur intervient comme une contrainte, qui sol- 
licite le travail dissociation des soignants et patients, et ce au regard de ce que 
la realite exterieure impose. Le travail du soignant se deroule sur deux niveaux 
simultanement, et c'est la une part de la difficult^ de cette activite clinique. 

L'activite clinique consiste a observer, ecouter, recueillir du materiel, repe- 
rer les elements individuels et groupaux. Un travail d'analyse et des elements 
presents et de la dynamique groupale est a realiser, par une mise en lien avec la 
connaissance du travail anterieur comme celle des patients pris dans leur indivi- 
duality Les contenus manifestes et latents seront decodes et restitues au groupe. 
En meme temps ecouter l'autre implique sa propre histoire. Les phenomenes 
transferentiels et contre-transferentiels sont tres operants; 1' oeuvre du soignant 
est de maintenir une distance qui se fabrique a partir de sa position interne. Cette 
position implique un double mecanisme : elle passe par une identification de ses 
propres mouvements comme ceux du groupe et sur le plan cognitif, la « meta- 
position » de se voir et s'entendre en situation de soignant, le tout en prise directe 
avec la situation. Ces mecanismes necessaires a la situation clinique ne sont en 
rien specifiques a la mediation, mais sont inherents a la relation de soin. Les 
interventions verbales visent a interroger le patient en le decalant par rapport 
a son discours. Les elements de communication infra-verbale, les mimiques, les 
postures et attitudes, devront montrer un respect et un interet pour tout ce qui 
peut etre dit, exprime par le patient. Aucun jugement de valeur, de discrimina- 
tion ne devra etre present, il s'agit d'installer un climat de confiance et de securite 
affective. La confidentialite est requise. Enfin, un travail de distanciation peut se 
realiser en procedant a une mise en notes apres les seances : emotions, pensees; 
il y a forcement un clivage fonctionnel dans la relecture de ces notes immediates 
et l'apres-coup. Si tout ne fait pas l'objet de transmissions a l'equipe, ce travail 
relie le soignant au cadre institutionnel, aux projets de soins, a l'equipe. C'est le 
materiel clinique utilisable par l'equipe qui est transmis. L'abondance des notes, 
marquant la difficulte de la synthese, a restituer l'essentiel, peut etre une defense, 
pour se proteger contre un risque d’ « intoxication » que suscite la confrontation 
a des elements cliniques, ou encore une tentative obsessionnelle pour retenir tout 
ce qui a ete vecu. Or ces mecanismes d'ecriture ont pour effet d'empecher l'acti- 
vite associative du travail de la pensee. 

Par ailleurs, le lien instaure dans la relation clinique a des effets sur les moda- 
lites d'amenagements de la vie psychique. Cet espace privilegie la relation de 
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soin, a travers la capacite d'etre seul en la presence de l'autre, la constitution 
des objets internes dans les ajustements necessaires face a l'alterite de l'objet 
present, ou dans le type d'amenagement du lien avec la realite exterieure. 

Le travail clinique consiste encore a accompagner les mouvements allant du 
collectif au singulier. Ces mouvements sont regies par T evolution personnels 
des participants ou par revolution du groupe lui-meme. 

A Tissue de cette presentation, il apparait que pour avoir des actions thera- 
peutiques, le soignant doit non seulement avoir de solides connaissances cli- 
niques, mais aussi s'etre forme a la technique d'un mediateur et aux techniques 
d'animation de groupe. Le choix du mediateur est determine par les affinites 
que le soignant peut avoir avec. La notion de jeu et de plaisir a une importance 
certaine pour que le patient lui-meme puisse y prendre plaisir. 

L’ergotherapie 

Il s'agit d'une technique de reeducation et de readaptation au travail par le 
biais d'activites qui s'appuient essentiellement sur la creativite et la creation : 
favoriser la liberte d'expression, se reapproprier une certaine praxie, gestualite. 
A la difference des groupes mediatises a visee psychotherapique, ici Tobjectif 
est plus centre sur la realisation, la production d'objets avec une ouverture sur 
la creation artistique. Le travail s'oriente sur la prise de conscience de soi, de 
ses gestes, de sa creativite, du plaisir a faire, a travers la manipulation de mate- 
riaux. Le corps est implique, le schema corporel aussi. L'ergotherapie est une 
etape du processus de readaptation ou du moins une opportunity a proposer au 
malade, avant Tatelier de readaptation. 

Les ateliers sociotherapiques 

Ces activites sont par exemple les ateliers cuisine, les groupes de lecture du jour- 
nal, les groupes euros (qui ont permis aux patients de travailler sur le change- 
ment de monnaie), les activites de loisirs accompagnees (sport, culture...). 


L'activite sociotherapeutique : 

■ est animee par un infirmier; 

■ n'est pas a visee psychotherapique ; 

■ n'est pas non plus de l'ergotherapie ; 

■ le soignant est plus centre sur la personne : mobilisation des ressources, de son 
plaisir, de sa socialisation, que sur la production ; 

■ les objectifs sont : une revalorisation, un travail sur I'estime de soi, la capacite a 
nouer ou renouer des liens sociaux ; 

■ l'activite a un cadre : soignant referent, programmation, duree, lieu, permanence ; 

■ I'animateur en conduit ('organisation, le deroulement ; 

■ s'inscrit comme les autres groupes dans le projet de soin du patient ; 

■ permet de scander le temps de I'hospitalisation, d'offrir une aide specifique, tout 
en occupant le « vide » de certaines journees d'hospitalisation, lorsque le patient 
ne reqoit que des soins de base. 
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Au premier abord, il s'agit du meme support que l'ergotherapie mais l'ani- 
mateur est un infirmier. En raison de sa formation clinique, qui n'integre pas 
de formation specifique a la technique d'un mediateur, l'animation du groupe 
comme les interventions sont differentes. Ces ateliers existent en intra comme 
en extra hospitalier. Ils ne s'inscrivent pas dans une perspective strictement 
psychotherapique. Il s'agit plutot d'une aide therapeutique, l'objectif principal 
etant la socialisation et la dynamisation par le biais de l'activite. Les objectifs 
concernent le renforcement de l'estime de soi, 1' amelioration des perturbations 
des interactions sociales. Ces groupes necessitent l'engagement des patients, leur 
implication dans la duree, interet, plaisir. Ils permettent d'accroitre les connais- 
sances, travailler la capacite d'etre en relation avec les autres. L'animation passe 
par la technique habituelle : penser le projet clinique des ateliers, leurs indica- 
tions et modalites fnombre de participants, groupe ouvert ou ferme, planifica- 
tion et bien sur les objectifs cliniques, le referent). 

La readaptation par le travail 


La readaptation par le travail : 

■ releve essentiellement du champ d'intervention des ergotherapeutes, educateurs, 
moniteurs-educateurs, plus rarement des infirmiers; 

■ s'inscrit dans l'objectif de reinsertion du malade, a partir du projet de soi ns/ 
sortie/vie ; 

■ la readaptation concerne des patients susceptibles d'avoir une activite profes- 
sionnelle, et ce, meme en milieu protege et qui presentent une amelioration 
clinique stable ; 

■ son objectif premier est de renouer avec la realisation d'une «tache», d'un travail, 
de se reapproprier une dynamique de travail ; 

■ a aussi pour objectif therapeutique de faciliter I'expression du malade, de reintro- 
duire le reel, de I'aider a se controler, se narcissiser; 

■ stimule le patient sur les plans cognitif, affectif, physique et de la socialisation ; 

■ necessite une collaboration et une coordination entre I'equipe soignante et 
I'equipe de readaptation. 


La readaptation par le travail concerne des patients susceptibles d'avoir une 
activite professionnelle, et ce meme dans un milieu protege : 

• patients jeunes n'ayant ni metier ni experience professionnelle; 

• patients en rupture depuis un certain temps d'une activite professionnelle; 

• patients presentant un handicap mental, beneficiant de mesures. 

Ces activites ont un objectif therapeutique : permettre I'expression du malade, 
reintroduire le reel, controler ses tensions pulsionnelles et enfin narcissiser. 

Un autre objectif est de favoriser la realisation d'une tache, les contacts avec 
un groupe, permettre une socialisation, une stimulation physique. Ces indica- 
tions ont pour base le besoin d'activites et de realisation de l'homme. Si on 
reprend la pyramide des besoins selon Maslow, on repond au besoin de depas- 
sement de soi, a condition que les autres besoins soient satisfaits. 
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Ces activites ne s'adressent pas a des patients en crise, mais a ceux qui pre- 
sentent une amelioration clinique satisfaisante, leur permettant d'avoir des 
centres d'interets, d'utiliser leurs capacites cognitives : attention, operation de 
raisonnement, memorisation. Les patients ont souvent des carences narcissiques 
et sont en echec. Ces activites leur permettent de renouer avec une certaine 
estime et actualisation de soi. D'une maniere generate, plus les stimulations sont 
differentes, plus le patient mobilise ses ressources. 

Ces activites sont stimulantes sur plusieurs plans : 

• au niveau cognitif : attention, memorisation, comprehension, logique d'exe- 
cution, logique dans les operations de pensee; 

• au niveau affectif : plaisir de l'effort, de la realisation, creativite, estime de 
soi, sollicitude; l'estime de soi correspond au besoin d'eprouver un sentiment 
de valeur personnelle, de confiance en soi, de dignite; 1' actualisation de soi cor- 
respond au desir de realiser pleinement son potentiel; 

• au niveau de la socialisation : nouvelles interactions, amelioration de sa capa- 
city a entrer en relation et a entretenir ses relations, possibility de s'interesser 
aux autres, de reagir, de les ecouter, d'etablir des discussions, y trouver du plai- 
sir, se sentir moins seul ; 

• au niveau physique : sortir de la passivite liee a l'hospitalisation, se deplacer, 
se mouvoir, avoir prise sur la realite temporelle, spatiale, sur son corps par la 
coordination psychomotrice requise par ces activites. En dehors de ces effets, 
l'orientation du patient sur ce type de soin, varie (diversifie) l'offre de soin, evi- 
tant de n'offrir au patient que des solutions « psychistes ». 

Mais ce qui est soignant, c'est aussi de faire faire pour faire penser : il importe 
que l'equipe rencontre l'ergotherapeute, le centre de readaptation pour effec- 
tuer une synthese, un bilan et ce, avec et sans le patient. 

Ce faire faire signifie pour le patient d'y prendre plaisir, de realiser une pro- 
duction. Ces mouvements ont un effet de valorisation, de renforcement posi- 
tif, et agissent aussi sur la motivation quant a l'effort a fournir. L'effort, c'est 
s'eprouver comme sujet «maitre de soi», c'est sortir de sa passivite. Le travail 
engage la personne dans sa totalite. Cette activite s'inscrit dans le projet de 
soin et l'engage a se projeter dans son avenir. Enfin, un travail sur la realite 
s'opere : il est en relation avec les materiaux, les objets reels qui offrent leur 
resistance. La maladie mentale peut entrainer une diminution de l'activite, une 
nonchalance, inertie, indifference, apathie. Or le travail est tres valorise socia- 
lement, il signe une adaptation. Le travail permet de canaliser les energies plus 
ou moins reprimees. Et en ce sens il peut etre indique pour les patients presen- 
tant des troubles de la personnalite de type psychopathique ou borderline (se 
traduisant par l'agressivite, passages a l'acte, attitudes d'opposition, de protes- 
tation). Et ce, parce que ces activites s'inscrivent dans un cadre rigoureux, qui 
permet au malade de rencontrer un reglement, une loi, du materiel qui resiste, 
tout en etant a manipuler. Le sentiment d'utilite, de valeur sociale, la producti- 
vity, sont autant de facteurs qui revalorisent le patient. Participer a ces ateliers 
confronte les patients a la vie courante, au respect des horaires, des rythmes, 
du rendement. Ils preparent le patient a une reprise d' activite professionnelle. 
Si un handicap est identifie, le patient peut etre oriente vers des centres d'aide 
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par le travail, les ateliers proteges, un travail protege en entreprise, parfois une 
aide par la formation. 

Les ateliers de readaptation par le travail proposent des activites de fabri- 
cation, de mise en conditionnement. Ils peuvent etre specialises : imprimerie, 
tissage, petit ajustage. 11 s'agit souvent d'un travail de sous-traitance pour des 
entreprises. 

Le role de l'infirmier consiste a soutenir la motivation du patient, a encou- 
rager sa participation a ces ateliers. Le processus est loin d'etre lineaire et est 
marque par une alternance de phases de perseverance et de phases de decoura- 
gement, d'opposition. Le patient a a comprendre que c'est dans cet effort sur 
lui, qu'il pourra arriver a une certaine autonomie dans son adaptation sociale. 
Le deuxieme niveau d'intervention infirmiere porte sur revaluation du proces- 
sus de readaptation, d'ou l'interet de rencontres regulieres entre les equipes. Le 
troisieme niveau d'intervention est de rappeler le cadre ou de veiller au respect 
du cadre par le patient : horaires, emploi du temps, tenue vestimentaire, gestion 
de ses soins quotidiens. Le quatrieme niveau est de faire un travail de coordina- 
tion et de liaison, de synthese (orale, ecrite). 


Le pole somatique 

L'infirmier et I'administration des medicaments 

Les traitements pharmacologiques sont le corollaire indispensable des soins psy- 
chiques (voir « Les differentes therapeutiques », p. 55). Mais en meme temps, ils 
ne suffisent pas a eux seuls, un travail psychotherapique est indispensable. En 
effet, le traitement medicamenteux vient diminuer ou oter les symptomes. Or 
ces derniers ont, nous l'avons vu, une fonction de compromis entre la vie psy- 
chique et la realite, et permettent au patient « d'etre au monde ». II importe de 
soutenir la depressivite qui apparait a la suite de la diminution des symptomes. 
Les traitements contribuent a apaiser le patient, a le rendre cooperant, capable 
de retablir des relations et de communiquer avec les autres. Ils ont permis les 
soins ambulatoires, la limitation des hospitalisations, la diminution de la duree 
d'hospitalisation, et de favoriser le maintien de la personne dans son milieu 
social. La cooperation de l'entourage est indispensable; un travail d'informa- 
tion est necessaire. La prescription medicale determine un role sur collaboration : 
preparation, administration des medicaments. La surveillance de l'efficacite du 
traitement et des effets secondaires releve de l'autonomie professionnelle. 

Les infirmiers assurent deux fonctions importantes : 

• I'administration des medicaments et la surveillance des effets secondaires; 

• l'education et le soutien du malade par rapport a son traitement. 

L' administration 

Elle necessite differentes etapes : 

• faire accepter la prescription medicale, comprendre les choix medicamen- 
teux, pouvoir les expliquer. D'une maniere generate, si l'infirmier apprehende 
positivement les traitements psychotropes, cela se percevra dans sa maniere de 
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les administrer. La qualite relationnelle entourant ce temps de soin renforce 
souvent l'efficacite therapeutique. La connaissance des traitements rassure 
le malade, dedramatise ces traitements souvent qualifies de drogues par les 
patients ; 

• evaluer avant et pendant le traitement les parametres suivants de faqon a 
avoir des points de reperes : 

- physiologique : parametres cliniques, signes des affections medicales, habi- 
tudes alimentaires, elimination, niveau d'activite, sommeil, vie sexuelle, 

- therapeutique : connaissance ou non du traitement, traitements anterieurs, 
effets secondaires, toxicite, reactions au traitement, 

- educatif : appropriation du traitement, 

- social : niveau des interactions sociales avec son entourage, les profession- 
nels, les autres patients, 

- psychologique : diminution des symptomes, apaisement, modification du 
comportement; 

• evaluer l'efficacite du traitement : detecter les signes de surdosage, d'inver- 
sion de l'humeur, de levee d'inhibition; 

• apprecier les effets secondaires. 

L'observation clinique infirmiere est absolument fondamentale. C'est une 
methode de recueil d' informations qui permet d'ajuster la posologie, d'evaluer 
l'efficacite, de valider le choix du medicament, de moduler la duree du traitement. 

L' administration doit etre personnalisee. 11 importe de verifier l'absorption 
du traitement, car il existe parfois un risque de stockage des medicaments pou- 
vant faire l'objet d'une prise massive en cas de tentative de suicide, ou encore 
de « trafic ». Au moindre doute, le traitement est donne, accompagne d'un verre 
d'eau en demandant d'absorber les comprimes en buvant. 

En cas de refus du medicament, deux cas de figure apparaissent : 

• refus soudain d'un traitement deja en route et accepte; 

• refus chez un patient nouvellement admis. 

Il importe de reflechir avant d'agir, de reprendre le cadre juridique des droits 
des patients. Ainsi en hospitalisation fibre, le patient peut refuser un soin. Il 
s'agit de comprendre avec lui la signification de ce refus avant de le convaincre 
a prendre son traitement. Preciser que l'objectif est de soigner la maladie dont 
il souffre. Instaurer un rapport de force risque de majorer la tension du patient, 
l'agressivite, voire d'entrainer un passage a l'acte. En general, l'insistance finit 
par avoir un effet persecuteur. L'element ponderateur est la qualite de la rela- 
tion entre le soignant et le soigne. Dans le cadre d'une relation privilegiee ou le 
soignant est le « bon objet », convaincre peut suffire. En cas de refus « simple », 
le soignant peut differer la prise du traitement; il n'y a pas forcement en effet 
d'imperatif a respecter un horaire. La situation peut se denouer avec un autre 
soignant, peu de temps apres. En hospitalisation sur demande d'un tiers ou en 
hospitalisation d'office, l'equipe peut engager sa responsabilite. Reflechir, c'est 
peser les interets et les risques de l'intervention therapeutique et de l'attitude 
soignante. Il ne faut pas banaliser l'intervention contre le gre du patient, qui 
risque de s'inscrire comme un veritable traumatisme. Ceci du point de vue cli- 
nique, mais aussi du point de vue social : le droit des patients et leur capacite 
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civile ten dent a renforcer leur droit a s'opposer a des interventions exercees sur 
leur personne. 

Le deuxieme niveau d'analyse est de distinguer une situation d'urgence d'un 
refus « simple ». En effet, en cas d'urgence ou de crise avec un risque pour le 
patient et/ou l'entourage, il devient imperatif de calmer le patient dans un delai 
optimal. La prescription est ponctuelle, le patient doit etre soutenu par une atti- 
tude rassurante, contenante pendant cette action qui a un impact douloureux 
pour le patient. On agit sans le consentement du sujet, ce qui peut entacher la 
relation et la confiance du patient dans l'equipe. 

Le role edueatifet de soutien 

Au niveau educatif, le patient doit etre informe sur le traitement. Il apprendra a 
s'observer lui-meme, a deceler la presence d'effets secondaires, a mesurer l'effi- 
cacite du traitement, a reconnaitre les symptomes de sa maladie. 

Il s'agit d'aider le patient a accepter les contraintes inherentes a ce type de 
traitement : effets secondaires, duree du traitement, controle biologique par- 
fois. Il importe done de convaincre le patient de l'opportunite de la poursuite 
du traitement pour maintenir 1' amelioration obtenue. L'incidence des psy- 
chotropes est lourde : modifications corporelles, troubles de la sexualite, de 
l'etat de conscience, impression de modification de la faqon d'etre au monde. 
Il est important de noter que les traitements actuels induisent moins d'effets 
secondaires. 

Syn these 

L'administration des medicaments comporte plusieurs etapes : 

• aider a accepter la prescription medicale ; 

• le soignant doit avoir une vision positive des traitements psychotropes, car la 
maniere d'administrer le traitement ainsi que la conviction du soignant exercent 
une influence ; 

• evaluation clinique avant et apres la mise en route du traitement; 

• evaluer son efficacite ; 

• apprecier les effets therapeutiques ; 

• personnaliser l'administration; 

• veiller a la prise du traitement; 

• selon le mode d'hospitalisation, gerer le refus de prise de traitement, chercher 
a comprendre, reflechir : peser les interets et les risques, tels qu'une intervention 
en cas de refus ; 

• role educatif et de soutien : informer, expliquer la prise de medicaments, les 
effets secondaires, l'efficacite; aider a accepter les contraintes, les effets secon- 
daires, la continuite et le suivi. 

Les soins corporels et les soins somatiques 

Les actions infirmieres en psychiatrie portent aussi sur le corps du malade : 

• les soins d'hygiene, d'habillage, le choix des vetements, le soin des ongles, la 
coiffure, le rasage ; 
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• les soins infirmiers : pansements, injections, application de pommade, prise 
de medicaments, sondages, alimentation enterale et parenterale... ; 

• les soins educatifs concernant ces memes domaines. 

Si certaines activites cliniques comme les entretiens rapprochent les roles du 
psychiatre, du psychologue, de l'infirmier, la nature de ces interventions dis- 
tingue nettement les roles et fonctions, par ce travail sur le corps lui-meme, sur 
l'accompagnement dans la realite. 

11 s'agit de « faire » avec le malade, sans le cadre protege de l'entretien par 
exemple. D'ou la necessite d'avoir interiorise un cadre theorique d'intervention. 

Realiser ces soins passe par le toucher du corps du malade. La peau est une 
frontiere delimitant le corps, elle est source de sensation. Les soins maternels 
donnent a l'enfant la conscience d'une surface corporelle, d'une enveloppe, d'un 
contenu, d'une unite et d'une perception du milieu exterieur. 

La peau est source de sensations : chaleur, caresses, douleur... Le toucher 
donne une gamme variee d'informations : tendresse, pression, contraintes. 11 est 
un contact direct qui peut etre vecu comme doux, engageant, men a $ ant, intru- 
sif parce qu'il intervient sur l'intimite. Le soignant a done a identifier le degre 
d'aise ou de malaise, les interdits qui accompagnent ce mode d'intervention, les 
ressentis : plaisir, degout. 

Aussi, la premiere demarche du soignant est d'avoir conscience de ce qui sous- 
tend son geste de facon a ecarter toute ambiguite, et ce, en ayant conscience de 
l'effet produit. Les soins infirmiers necessitent de deshabiller, de palper, d'exa- 
miner l'etat de la peau, de masser, d'observer la temperature du corps, de detec - 
ter la presence d'cedeme, de localiser un site d'injection. Autant de soins qui 
necessitent une attention active tournee vers le corps du malade. Regard, corps, 
mains du soignant sont entierement tournes vers lui, constituant un « corps 
a corps », tres bien illustre par la technique de manutention pour un lever de 
patient, d'un transfert lit-fauteuil, engageant une grande proximite corporelle : 
le soignant tient le patient dans ses bras, contre lui. Un autre niveau d'observa- 
tion pendant le deroulement du soin portera sur la reaction du malade pendant 
ces contacts physiques (bien-etre, gene ou malaise). On peut observer : 

• un plaisir a etre pris en soin, repondant a un besoin d'affection, de regression; 

• une difficult^ a accepter d'etre aide; 

• une recherche active de reprise d'autonomie « Laissez, je vais le faire... ». 

11 est important d'ailleurs de laisser aller ces mouvements, de les accompa- 
gner, meme s'ils traduisent une certaine regression. Les mots aussi sont indis- 
pensables pour suppleer, clarifier, renforcer l'objet du soin. 

Le toucher a des connotations culturelles et sociales influentes a prendre 
en compte. Le toucher evoque un caractere intime : soins a l'enfant, relation 
sexuelle. 11 peut etre interprets comme une seduction, une regression, une intru- 
sion, une effraction de la sphere intime. II peut susciter des fantasmes, ou se 
confondent craintes, desirs pouvant generer un inconfort pour le patient. 11 est 
de fait indispensable d'annoncer au patient le soin, son objectif, eventuellement 
ses modalites et sa programmation. Sont ainsi evites les sentiments de menace, 
les reactions de surprise, d'agressivite. Penser le soin corporel invite la prise en 
compte de deux niveaux : 
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• la psychopathologie : par exemple, il est inutile de stimuler activement un pa- 
tient depressif pour sa toilette. Cette attitude renforce son sentiment d'incapa- 
cite, de devalorisation. Face a un patient anxieux, le toucher peut soit avoir un 
effet apaisant, soit renforcer l'agitation anxieuse; chez un patient qui cherche a 
se degager, le toucher peut creer un effet de contrainte supplementaire; 

• la strategic therapeutique precise le cadre du projet de soin (fermete, regres- 
sion, souplesse). 

Le toucher spontane peut aider le patient a « sortir » d'une emotion, par exemple, 
la tristesse, en lui faisant vivre le sentiment d'etre compris, console, ou encore a 
exprimer ce qu'il ressent. 

Le choix du toucher tient compte du sujet, de son histoire, de l'histoire de 
la relation de soin. En meme temps, l'utilisation de ce mode de communica- 
tion se base sur une part de spontaneite, d'intuition et de connaissance de soi. 
L'intention de l'infirmier doit correspondre a un objectif clinique clarifie. Enfin, 
il importe de mettre en mots ce qui semble se jouer pour le patient dans la situa- 
tion. Les soins corporels invitent a reflechir les lieux ou se passe l'interaction. 
S'il est important de transformer ces soins en des temps relationnels privile- 
ges, preparant le travail psychotherapique, tous les lieux ne permettent pas un 
travail d'elaboration (couloir, salle de bain, office, salle a manger). L'infirmier 
doit en effet differer ce travail d'elaboration, annoncer au patient que ce qui 
est en train de se dire est important, et sera repris ulterieurement. A premiere 
vue, cette action semble interrompre le discours, mais en fait la perspective d'un 
apres-coup permet un travail d'elaboration, dans l'attente de l'entretien infir- 
mier prevu. 

Chaque soin s'attache a un lieu specifique. Les lieux et les supports du 
soin apportent une signification supplementaire a la relation. Cette diffe- 
renciation des lieux, des temps, des supports, a un effet structurant pour 
les patients psychotiques, confus, anxieux. Elle fonctionne par identifica- 
tion projective en organisateur de la realite interne. Les touchers et les soins 
corporels font echo aux carences affectives, relationnelles que les patients 
presentent. Ceci renforce l'importance de la coherence des interventions. La 
reference commune est le projet de soin individuel. Le respect de son cadre, 
de la strategic sont une obligation pour tous les professionnels. Aller dans le 
sens de la regression, de la reparation ne peut qu'etre l'objet d'une decision 
clinique d'equipe. 

Enfin, le soin infirmier doit toujours tendre vers une reprise progressive 
de l'autonomie du malade. Si parfois en situation de crise, l'infirmier supplee 
le malade quant a la satisfaction des besoins, l'amelioration clinique permet 
d'abandonner cette position. Le soignant doit pouvoir se projeter dans 1' arret 
progressif de la prise en charge, en finalisant le projet de sortie, et ce meme dans 
les prises en charge extra-hospitalieres. Les equipes de psychiatrie ont parfois 
du mal a se separer des patients. Enfin, l'infirmier doit toujours se demander si 
le cadre de soin n'est pas en train de reproduire une autre forme d'alienation. 
L'information au malade, le respect de ses droits, une concertation autour du 
consentement au soin, l'ecoute de son disaccord, de son desir quant a son pro- 
jet, placent ce dernier au centre du projet de soin. 
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La Constance, la regularite des soins construisent une stabilite et une 
confiance dans le lien, favorables a une amelioration clinique. Pour le patient, 
c'est l'assurance d'une continuite d'investissement de l'equipe, ce qui renvoie 
a la preoccupation maternelle primaire. Les soins maternels se nourrissent de 
1' identification de la mere au nourrisson. Cette capacite tres particuliere d'em- 
pathie est souvent designee par les infirmiers par feeling, ressenti, sensibilite, 
intuition. L'infirmier se trouve pris dans une fonction de suppleance du Moi 
defaillant du patient, qui peut alors se laisser aller au plaisir d'etre objet de 
soin ! Cette sensibilite de l'infirmier consiste a se degager de soi, en tant que 
personne privee, pour laisser advenir une preoccupation de ses patients. Cette 
dynamique est largement favorisee par le plaisir de soigner dans ce role infir- 
mier autonome. Or, le role sur prescription medicale est le plus souvent vecu 
comme le plus valorisant, le plus flatteur au detriment de ce role dit propre. 11 a 
souvent ete associe a 1' aspect « sale » du metier, peut etre est-il enfin a entendre 
comme « personnel » a l'infirmier, au sens de sien. 

Pour continuer avec les notions de Winnicott, le soin infirmier, par analogie, 
reprend a son compte les concepts de holding, de handling. 

Le holding est, nous l'avons precise au debut de cet ouvrage, la faqon dont 
l'enfant est porte; le handling, la faqon dont il est manipule, traite, soigne. 
Ces fonctions maternelles, en protegeant l'enfant contre les experiences vecues 
comme angoissantes, ressenties des la naissance, passent par ce deployment 
regulier de soins a l'enfant, qui doivent s'adapter au developpement de l'enfant. 
Par leur regularite s'installe un sentiment continu d'exister, d'etre « un ». 

Si les soins infirmiers font revivre sur le plan fantasmatique les soins mater- 
nels, ils sollicitent dans le meme mouvement les relations objectales. Ces soins 
mettent en jeu les representations imaginaires du corps, de ses parties, de ses 
fonctions, ce qui n'est pas sans consequence sur la realite psychique interne et 
sur le schema corporel. Le patient peut eprouver du plaisir par l'intermediaire 
de la relation a l'autre et a lui-meme. Toutes ces actions infirmieres aident le 
patient a retravailler sa « representation de soi» (Freud, Hartman). Elle prend 
source dans le narcissisme. 

Ainsi, en prise directe avec le narcissisme, les soins infirmiers corporels inves- 
tissent la sante, le bien-etre de la personne; ils soutiennent ce faisant, l'investis- 
sement de soi, defaillant chez le patient souffrant de troubles mentaux. L'effet 
principal de ces interventions est une revalorisation narcissique, un renforce- 
ment positif de l'estime de soi. 

Le pole institutionnel 

Les reunions : base de la coordination institutionnelle 

Nous avons largement developpe au cours des precedents exposes le fait qu'on 
ne peut etre soignant, seul, sans se referer a une equipe et a travers elle, a un 
projet de soins, a un cadre therapeutique. La reunion est l'instance materielle 
ou sont presentes les differentes professions du soin (aides-soignants, infirmier, 
cadre de sante, assistante sociale, medecin, psychologue, educateur...). L'equipe 
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a besoin de donner du sens a sa pratique. Le mot sens est ici employe dans ses 
deux acceptions : celle de Taction de signifier et celle de diriger. La question du 
sens evoque la clarification du but poursuivi, de la mission, la recherche d'une 
intelligibilite, mais aussi le plaisir de penser ensemble, qui sont autant d'ele- 
ments de cette institutionnalite. 

Par ailleurs, Tequipe a besoin « d'entretenir » son implication, sa motivation, 
sa resistance face a : 

• Timpuissance, l'echec therapeutique; 

• la lenteur des ameliorations cliniques ; 

• l'ecart entre l'ideal et le resultat qui a pour effet de la deprimer ou de la 
detourner du soin ; 

• la penibilite des vecus contre-transferentiels qui psychiquement peuvent at- 
teindre le soignant. 

D'autant que « Tequipe » est prise en porte a faux entre les contraintes ins- 
titutionnelles, le pouvoir des directives generates de la politique de sante, qui 
sont vecues comme des «empecheurs du soin», provoquant un conflit supple- 
mental, et leur ideal de soignant. Ce qui est a regretter, car il faut une « bonne 
dose » de tranquillite interne pour soigner. Il est regrettable que toute la sollicitude 
qu'exigent le soin et la relation de soin en psychiatrie ne soit pas plus reconnue, 
valorisee par les tutelles. On ne peut etre soignant, si on n'est pas «tranquille» 
pour accueillir la folie et prendre le temps de comprendre. Tous ces temps de reu- 
nions sont la pour servir de liant a nos actions, pour nous permettre d'avancer 
ensemble meme s' il arrive que ces espaces se trouvent parfois envahis par la 
psychopathologie des patients et par celle inherente a la groupalite meme du 
corps soignant. 

Releves, briefings, temps infirmier 

Les releves, les briefings, les reunions infirmieres ont comme sens fondateur de 
constituer une entite professionnelle a partir : 

• d'une formation commune (a ce jour encore trois filieres presentes : ex-soins 
generaux, ex-infirmiers de secteur psychiatrique, programme 1992 et desor- 
mais le programme 2009) ; 

• d'une recherche de fantasmes identitaires : se demarquer des autres profes- 
sionals en ayant une existence a soi, en appartenant au meme corps ; 

• d'une recherche de fondements conceptuels communs; 

• de Tappartenance a ce groupe. 

L'organisation des soins, comme les fondements conceptuels constituent un 
cadre : le projet de soins infirmiers qui s'integre dans le projet de service. Il 
est le resultat d'un consensus autour d'un cadre de travail, d'une direction, du 
sens de la mission, de conceptions sur la sante, la maladie, le soin infirmier. Le 
projet est un objet commun federateur. Cet outil peut constituer la reference 
de la politique de formation tant des nouveaux professionnels que des etu- 
diants infirmiers. La structuration de Tequipe infirmiere permet de travailler 
dans une interdisciplinarite intelligible et confortable. La reconnaissance des 
competences infirmieres, des champs d'interventions permet d'apprehender, ce 
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faisant, les limites de son role. Ce qui permet d'ajuster de faqon complementaire 
les differents champs d'interventions des professionnels. 

Les reunions infirmieres : 

• sont des temps d'echanges d'informations sur chacun des patients de l'unite. 
La tendance actuelle est de s'en tenir aux transmissions ciblees (developpees 
dans le chapitre 7) et d'aller a l'essentiel. 11 s'agit d'un releve d'informations cli- 
niques (psychiatriques, somatiques, sociales) avec un passage de consignes pour 
l'equipe suivante. La releve est egalement l'occasion de donner des informations 
institutionnelles et d'evoquer hypotheses et/ou reflexions cliniques; 

• le dossier de soin infirmier est le support privilegie de la releve; 

• elle peut donner lieu a des decisions cliniques infirmieres tant sur le role auto- 
nome que sur le role en collaboration; 

• le ton de la releve peut etre variable : expeditif, humoristique, empathique. 
Comme toutes les reunions, c'est un tres bon indicateur de la vie psychique d'un 
groupe. Les differences sont a entendre, les complementarites aussi; 

• des conflits sont parfois presents. A ce moment-la, les cadres (therapeutique, 
institutionnel) risquent de se rigidifier. Le groupe tente de reprendre ainsi le 
controle de la situation, mais en fait c'est elle qui lui echappe. 

Les briefings ne sont en general pas reserves aux infirmiers. C'est un temps 
de reunion tres court, a l'arrivee des autres professionnels, ou les soignants 
donnent les principales informations : le but est d'organiser la journee de tra- 
vail. L'equipe multidisciplinaire se constitue pour ceuvrer ensemble sur la jour- 
nee. C'est un temps de repetition souvent pour les infirmiers, mais absolument 
indispensable pour la cohesion et la coherence des soins. 

D'une maniere generate, le management de l'equipe doit veiller au respect 
de 1' individuality de chacun pour que puisse etre engage a son tour, sur ce 
modele, un soin personnalise. Le travail de differenciation entre les soignants 
par des zones de responsabilites differentes est precieux, au regard des maladies 
prises en charge. Ainsi, l'infirmier referent ne rend pas exclusive la relation soi- 
gnant/soigne mais est a prendre comme une modalite de differenciation et de 
personnalisation. 

Les differentes reunions infirmieres ont done pour but : 

• l'information clinique/evaluation/actions; 

• l'organisation du travail : qui fait quoi, ou, quand, comment; 

• la reflexion sur la pratique, l'elaboration de projets. 

Elies sont importantes car : 

• elles federent le groupe, renforce la cohesion et la solidarite ; 

• elles creent des relations professionnelles et une bonne ambiance relationnelle ; 

• elles permettent de creer de la ressemblance et de la difference. 

La reunion clinique 

La reunion clinique est l'un des autres temps institutionnels importants. Elle 
est, selon les equipes, centree sur le projet et le deroulement du soin d'un 
ou de plusieurs patients, souvent choisis prealablement pour permettre, par 
exemple, aux referents de « preparer » une presentation. Ce temps collectif de 
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reflexion est indispensable. En effet, chaque soignant a cette fonction conte- 
nante, « d'appareil a penser les non pensees » telle la fonction Alpha de la mere. 
Les soignants reunis, offrent un « appareil a penser » collectif pour penser le 
diagnostic, les signes, les elements psychopathologiques et leur resonance avec 
l'histoire du patient, sa structure de personnalite etc. La reunion clinique reunit 
les approches plurielles des soignants. L'eclairage subjectif de chacun construit 
une entite representable, non definitive de la realite du patient, objectivation 
uniquement provisoire mais indispensable. L'equipe doit etre vigilante pour 
eviter la fixite de la representation, l'enfermement dans une stigmatisation 
cristallisee sur un moment de crise. Ces approches plurielles confrontent les 
observations, les informations, les constats, les interrogations. 11 y a ainsi une 
multitude de verites qui emergent : 

• parfois une ligne directrice se dessine : l'equipe tient probablement une hypo- 
these de travail tangible. Une strategic clinique peut etre definie et retenue. On 
est dans un systeme dont il faut bien admettre la teneur «essai/ erreur®, le 
tatonnement perpetuel et insecurisant (et en meme temps si passionnant, par ce 
cote jeu de piste, rebus...); 

• on oppose souvent subjectivite/objectivite. Le champ de la psychiatrie est tres 
subjectif; 

• parfois les avis restent partages, sans rencontre possible. La pensee est en 
statu quo; l'equipe doit en rester la, c'est partie remise pour la recherche du 
sens. L'equipe attend un moment d'ouverture de la part du patient. Il importe 
de reconsiderer le projet de soin, l'adequation des indications, la qualite du 
suivi dans le deroulement des soins. Mais parfois, et souvent, l'equipe est « assi- 
gnee® a l'attente, elle joue la temporalite, resiste dans la duree. L'analyse des 
interactions entre les differents soignants et le patient permet de degager des 
comportements tres differents chez le patient. C'est souvent par la, que l'ana- 
lyse clinique demarre, redemarre. 

L'animation de la reunion doit veiller a : 

• prendre le temps de recueillir et travailler les observations; 

• favoriser l'emergence des differences constatees; 

• 1' interpretation vient dans un second temps et sera enrichie par le travail 
d'elaboration des observations. 

Les reunions cliniques sont idealement un espace transitionnel. L'existence 
d'une illusion clinique dans cette transitionnalite permet de creer une pensee 
collective, un reve commun et par la meme de creer le soin. Cette illusion est 
possible par la mise a distance de la realite du malade. Mais en meme temps, 
on sait que cette illusion peut aboutir a une frustration quand aucune amelio- 
ration clinique n'est observee. Il est probable que l'efficacite tient a la qualite 
de 1' animate ur. Sans animateur, la reunion a peu de chance de se rapprocher des 
objectifs prevus. Mais son efficacite depend aussi de la dynamique de travail 
des participants, des personnalites en situation. 

Dans cet espace, la place et le role de l'infirmier ne sont guere differents de 
ceux des autres professionnels car il ne devrait pas exister une hierarchie de 
parole symetrique a une hierarchie professionnelle. D'autant que bien souvent 


172 Actions infirmieres et demarche de soins en psychiatrie 


les infirmiers sont ceux qui ont la connaissance la plus fine du patient, en rai- 
son de leur permanence aupres de lui. Leurs apports sont done precieux et leur 
parole doit etre favorisee. 

Les reunions institutionnelles 

Ces reunions sont centrees sur la vie du groupe soignant, sur les evolutions a 
prevoir, sur ses difficulties, sur ses rapports avec les autres professionnels et 1' ad- 
ministration. Ces espaces ont pour fonction de reguler le niveau de fonction- 
nement du groupe (decrit en partie iv). Cette regulation est indispensable, car 
un groupe ne va pas spontanement bien. En effet, il nait de l'enchevetrement de 
psychismes tout aussi complexes et differents les uns des autres. Les enjeux de 
pouvoir, les difficultes de communication, les conflits sont frequents. 

Les enjeux de pouvoir sont inevitables. Le leader est, par exemple, celui qui 
facilite le fonctionnement du groupe, celui vers qui convergent les attentes du 
groupe, les affects, et ce, de faqon permanente ou temporaire. Le groupe en 
general a besoin d'un leader. Le groupe coopte son leader, l'accepte... parce 
qu'un besoin apparait. L'equipe est un groupe dont le but est la realisation 
d'un travail, d'une production. Le leader doit connaitre ce travail, etre capable 
de creativite, d'innovations, de recadrer. Il aide a la qualite des relations inter- 
personnelles (travail sur les conflits, la differenciation des uns et des autres, la 
place...). La legitimite du leader officiel en fait le representant du groupe, au 
niveau du groupe, au niveau symbolique et aussi par rapport a l'exterieur. 

Les difficultes de communication s'observent a deux niveaux : 

• a un niveau formel de circulation de l'information; 

• a un niveau plus informel lie au contenu du travail et des relations affectives. 

Or, l'information, e'est aussi du pouvoir : les autres sont mis en situation 
de dependance, d'attente. La retention d'informations peut aussi bien venir 
des infirmiers que du cadre. On voit done apparaitre les notions de pouvoir/ 
contre-pouvoir : dans ce contexte, l'efficacite, la productivity baissent par 
fonctionnement sclerosant. 

Mais heureusement l'information e'est aussi de la vie, de la complementarite 
et de la contenance. Ainsi les relations interpersonnelles permettent aussi de 
creer un climat relationnel chaleureux et d'abaisser les tensions. Toutefois, si le 
champ emotionnel, affectif est trop pregnant, le groupe est incapable de realiser 
les objectifs collectifs, ou encore, se sert du malade pour se faire plaisir (avec 
parfois des arguments tres rationnels, par exemple, qu'il est tres important de 
bien s'entendre pour soigner). 

Les conflits sont de natures diverses : 

• clivage entre objectifs individuels et objectifs du groupe; 

• conflits ouverts, agis ; 

• absenteisme, sabotage, disengagement, plaintes, turn-over, demission; 

• conflit interiorise : decompensations psychosomatiques, psychologiques, 
anxiete, angoisse, difficultes d'integration a l'equipe; 

• conflits entre equipes : les bons, les mauvais objets; 

• conflit institutionnel : agressivite envers la hierarchie (cadre, directions, medecins) ; 
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• lutte de pouvoir concernent la place que Ton occupe et celle que Ton aimerait 
occuper ; 

• 1' auto rite, celle de la competence : on parle de pouvoir d'influence. La ques- 
tion est d'en savoir plus, de montrer « qu'on en sait plus » ; 

• quete narcissique de la reconnaissance ; 

• fragilite identitaire peut-etre liee au travail clinique lui-meme; 

• conflits lies aux problematiques personnelles et parfois des evenements de vie 
traverses ; 

• conflits par rivalries, jalousies et envies; 

• conflits par la gestion des difficultes institutionnelles, materielles. 

Autant de raisons pour un groupe d'etre en cohesion groupale, illusion grou- 
pale, ou en malaise, en productivity ou en inertie. 11 existe probablement une 
lutte contre la depression ou les craintes d'effondrement pour les equipes de 
soins. On peut alors comprendre et respecter les replis ou retraits que certains 
membres mettent en place pour se proteger et peut-etre proteger leur fonction 
soignante. Mais nous y reviendrons dans la derniere partie. 

II est possible de prevenir ces ecueils de la vie groupale en : 

• identifiant mieux l'objectif groupal : travail sur les valeurs, les representations 
individuelles (projet de service); 

• se recentrant sur l'organisation du travail, les techniques de soin. 


Chapitre 7 

Entretien et relation d'aide 
en psychiatrie 


Clemence Morasz 1 


La pratique de l'entretien infirmier est une pratique fondamentale de l'infirmier 
exerqant en psychiatrie. Elle constitue une part importante de la fonction rela- 
tionnelle de l'infirmier. Toutefois il nous faut noter d'emblee que cette fonction 
d'echange verbal ne s'arrete pas au cadre des entretiens formalises. En effet, 
l'infirmier exercant en psychiatrie deploie au quotidien cette fonction relation- 
nelle tout au long d'un continuum qui part des quelques mots echanges dans la 
chambre d'un patient pour aller jusqu'a la consultation infirmiere structuree, 
en passant par tous ces nombreux moments d'echange qui emaillent et ponc- 
tuent ce que Ton a appele 1' inter stitiel du soin institutionnel en psychiatrie. 

En ce sens, l'infirmier exercant en psychiatrie est regulierement convoque 
tout au long de sa journee de travail dans l'exercice de cette competence si par- 
ticuliere que Ton nommera - par extension - sa fonction de relation d'aide. Il 
nous a done paru important d'ajouter un chapitre traitant de cette problema- 
tique dans la seconde edition de cet ouvrage. 

De l'entretien a la rencontre 

« L'entretien est une rencontre caracterisee par l'etablissement d'un 
lien permettant une prise en charge particuliere, au sein d'un cadre 
relationnel specifique. » 

L. Morasz, 2008 

Avant de detailler les grandes categories de sequences relationnelles dans les- 
quelles l'infirmier exercant en psychiatrie peut etre implique, il nous semble 

1 Psychologue clinicienne, directrice du CNFE. 
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interessant de nous pencher sur le socle commun de toutes ces pratiques : la ren- 
contre de l'autre. 

La notion de rencontre intersubjeetive 

Toute sequence relationnelle est d'abord l'histoire d'une autre rencontre. Une 
rencontre entre un sujet en souffrance : le patient, et un sujet dont la fonction 
est d'accueillir et de prendre en charge cette souffrance : le soignant. Mais cette 
rencontre n'est pas seulement celle d'un patient et d'un soignant. Elle est aussi 
une rencontre intersubjeetive, celle de deux sujets faits « du meme bois », celle 
de deux humains constitutionnellement confrontes aux affects, a l'angoisse et 
a la souffrance. L'entretien est done une interaction interhumaine, qui va faire 
resonner chez chacun d'entre nous, toute une serie d'emotions, d'affects, voire 
de passions, lies a ce qu'il y a de commun - d'humain - en nous. 

L'entretien se caracterise ainsi par la mise en place d'un espace psychique com- 
mun qui sera le lieu d'un travail relationnel mutuel. Les deux protagonistes de 
cette relation, le patient et le soignant, se trouvent done conjointement engages 
- avec ce qu'ils sont (personnalite, histoire, etat emotionnel...) - dans cette inte- 
raction complexe et mutidimensionnelle aux determinants multiples (fig. 7-1). 


ENVIRONNEMENT 

-> caracteres physiques 
-> observateurs 
— > temps et disponibilite 



CARACTERES 

-» ... 



CARACTERES 

I'etat emotionnel 
I’idee prealable 

la reaction affective immediate 
la personnalite 
les reminiscences 


Zone de travail relationnel 
verbal / non-verbal 

n 


TECHNIQUES DE COMMUNICATION 

— > intonation, elocution 
— > rythme, silence 

— > empathie, authenticite, congruence 
— > ecoute, reformulation, directivite 
— > utilisation de la temporalite 
— > ... 


Figure 7-1. L'entretien, une interaction relationnelle complexe (Morasz, cnfe, 2010). 
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A la lumiere de ce schema, nous pouvons d'ores et deja reperer que les ele- 
ments « techniques » tels que les modalites d'interventions verbales ne sont 
qu'un des elements de l'interaction en jeu dans la pratique de l'entretien. 

La comprehension de ce qui s'y joue s'appuie sur la mise en reflexion de 
l'ensemble de ces determinants qu'il importe, non pas de maitriser (ce qui serait 
d'ailleurs quelque peu illusoire), mais de reperer et de mettre en pensee, afin 
d'en ameliorer la comprehension en pratique clinique quotidienne. Comprendre 
en effet ce qu'un patient a pu vivre ou nous faire vivre en entretien, necessite 
la prise en compte de l'ensemble des facteurs engages dans cette interaction-//?, 
entre ces deux personnes-//?, a ce moment-//?. 

La necessaire multidimensionnalite de cette approche se retrouve d'ailleurs 
dans la problematique de la formation des professionnels aux techniques d'en- 
tretien. Nous y reviendrons en fin de chapitre. 

La notion d'infirmier « outil du soin » 

La notion de rencontre intersubjective qui fonde toute la pratique relationnelle de 
l'infirmier en psychiatrie nous renvoie directement a ce que nous avons developpe 
dans le chapitre 4 de cet ouvrage autour de la notion d'infirmier « outil du soin ». 

En effet, la pratique de l'entretien en psychiatrie est une pratique d'interio- 
rite. Elle repose sur la creation d'un espace psychique « intermediaire » entre le 
patient et le soignant afin que ce dernier puisse accueillir, reperer, contenir, et 
mettre en pensee ce que le patient va y deposer. Mais pour cela, nous voyons 
que l'infirmier est confronte a un premier enjeu : celui de creer un lien qui va 
permettre le deployment de la relation. 

L'etablissement de ce lien, qui repose pour une bonne part sur les qualites 
d'empathie du soignant, va permettre le deployment d'echanges psychiques 
intenses entre le patient et le soignant qui se passeront en grande partie - mais 
pas uniquement - dans l'espace relationnel commun cree par la relation. Tout 
se passe comme si le soignant s'approchait au plus pres du psychisme du patient 
pour creer avec lui une forme de contiguite psychique permettant le lien. En ce 
sens, le psychisme du soignant constitue l'outil dont il va se servir pour perce- 
voir, comprendre et travailler le vecu emotionnel de cet autre qu'est le patient. 
Seulement, il ne pourra comprendre cet autre qu'en laissant resonner en lui 
cette part de nous-memes que nous renvoie ineluctablement la souffrance de 
tout autre, jamais totalement autre quand il s'agit de renvoyer des affects aussi 
universels tels que peuvent l'etre l'angoisse ou la tristesse. 

Bien entendu, il ne s'agit pas de chercher a ressentir soi-meme ce que vit le 
patient, mais de se placer a une distance suffisamment differenciee de lui pour 
pouvoir travailler ensemble, tout en etant suffisamment proche de lui pour 
creer un lien. Or, dans la mesure ou cette proximite relationnelle est justement 
ce qui fait que - parfois - nous pouvons etre touches, voire desorganises, par ce 
que le patient nous fait vivre, il est done naturel que la « bonne distance » qui 
nous permet de ne pas etre systematiquement envahi par les affects du patient, 
soit egalement celle qui fait que nous puissions parfois l'etre. La rencontre de 
l'autre est a ce prix. La relation et la vie aussi... 
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La forme de la rencontre 

La notion d'engagement psychique de soignant au cceur d'une relation sub- 
jective avec le patient est ce qui constitue le fond de la rencontre relationnelle. 
Qu'en est-il maintenant de la forme ? 

Si le decret infirmier du 11 fevrier 2002 enonce deux types d'entretiens - 
l'entretien d'accueil et d' orientation, l'entretien a visee psychotherapique la 
pratique conduit a distinguer de nombreuses formes d'entretien infirmier en 
psychiatrie (fig. 7-2). 

Ces differents types d'entretien peuvent aussi se decrire en fonction : 

• du cadre de l'entretien : entretien a deux, entretien medico-infirmier, entretien 
de couple, entretien familial... 

• du lieu de l'entretien : entretien en hospitalisation, entretien au cmp, entretien 
aux urgences, entretien en psychiatrie de liaison... 

• de la technique utilisee : relation d'aide, therapie breve, approche systemique. . . 

• de l'intentionnalite du soignant : soutien, psychotherapique, diagnostic, eva- 
luation, psychoeducatif, cadrage, informatif. . . 

Ces differentes « categories » d'entretiens infirmiers sont d'autant plus impor- 
tantes a reperer dans leurs modalites que le cadre de l'entretien va toujours 
influencer ce qui s'y deroule. Les outils techniques relationnels utilises dans un 
entretien de crise seront par exemple tres differents de ceux mis en oeuvre par 
un infirmier lors d'un entretien de relation d'aide therapeutique par exemple. 
Cette multiplicite des cadres, et par consequent cette multiplicite de processus 
qui s'y deroulent, font toute la richesse et toute la diversite de la pratique des 
entretiens infirmiers en psychiatrie, mais aussi toute la complexite. 

Toutefois, il existe un point commun a l'ensemble de ces pratiques : le travail 
de relation d'aide. 


Les differents types d’entretien 
en pratique quotidienne 


■ Lentretien d’accueil 

■ L’entretien de crise 


■ Lentretien medico- 


■ Lentretien de soutien 

■ Lentretien de relation 


infirmier 

■ Lentretien de cadrage 

■ Lentretien 


■ Lentretien de mediation 


■ Lentretien a visee 


d’aide 


psychotherapique 


psychoeducatif 

■ Lentretien familial 

■ Lentretien telephonique 

■ La consultation 


■ Lentretien de suivi 


infirmiere 


Figure 7-2. Les differents types d'entretien. 

(CNFE, 2011) 
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Les outils techniques de I'entretien : la technique 
de relation d'aide 

Nous venons de voir, au travers de la question de la rencontre, que la premiere 
priorite d'un entretien etait d'etablir un lien. Un lien avec l'autre qui souffre, 
un lien avec sa problematique, mais aussi un lien avec son fonctionnement 
psychique, dont la comprehension va nous permettre de l'aider de maniere 
optimale. 

L'etablissement de ce lien va depen dre de qualites humaines mais aussi d' ele- 
ments techniques a travers l'eventail des modalites d' intervention verbales et 
non-verbales qui s'offrent a nous. L'utilisation d'outils adaptes au type d'entre- 
tien souhaite, mais aussi aux particularites des personnes qui se « rencontrent » 
est importante mais perdrait une bonne part de sa force si elle n'etait pas etayee 
au prealable par l’etablissement d'un lien de qualite. La question qui se pose 
alors a nous est celle de la definition de ce que peut, ou de ce que doit etre « un 
lien de qualite ». 

L'experience tend a montrer que les qualites relationnelles fondamentales 
d'un entretien reposent en grande partie sur les qualites d'empathie, d'authenti- 
cite et de congruence du soignant decrites par Carl Rogers dans sa theorisation 
de la relation d'aide. Ainsi, pour garantir l'etablissement d'un lien relationnel 
satisfaisant, il suffirait en pratique d'etre empathique, authentique et congruent. 
Mais comment l'etre concretement ? Et est-ce suffisant ? 


L'empathie 

Dans son acception classique, l'empathie repose sur «un desir et une capacite 
de comprehension de l'experience subjective de l'autre ». II s'agit d'avoir envie 
et d'etre capable fen terme de capacites humaines, intellectuelles et affectives) 
de comprendre ce que l'autre vit. Il ne s'agit done pas de vivre avec le patient 
ce qu'il ressent, ou de le vivre a sa place, mais de se mettre en position de cher- 
cher, de reperer, de percevoir et de comprendre son ressenti et sa problematique. 

En ce sens l'empathie n'est ni un etat, ni une qualite, ni meme une technique. 
L'empathie est une position psychique de receptivite et d'ouverture relation- 
nelle qui va nous permettre d'accueillir l'autre. 

L'empathie va ainsi etre le support de l'etablissement du lien en montrant a 
l'autre, et en lui faisant ressentir, tout l'interet que nous portons reellement a ce 
qu'il vit. C'est cette position d'ouverture psychique qui va permettre l'accueil 
de la problematique psychique de l'autre. Et c'est a partir de cette position 
d'accueil, dans sa sincerite meme, que nous pourrons etre a meme de percevoir, 
d'identifier, de reconnaitre et de mettre en travail le vecu emotionnel de l'autre. 

Retenons done le principe de cette position d'ouverture psychique a l'autre 
qui sous-tend l'etablissement d'un lien possible a l'autre. 

Une petite precision avant de poursuivre. Il existe parfois une confusion lexi- 
cale entre empathie et sympathie. La sympathie est ce sentiment d'attirance 
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que Ton peut eprouver a l'egard de quelqu'un. Or etre empathique n'est pas 
ressentir de la sympathie. II ne s'agit pas d'apprecier ou non quelqu'un, mais 
de s'en approcher relationnellement, de s'y interesser et de chercher a le com- 
prendre. Bien entendu, au cours de ce rapprochement, nous pouvons etre ame- 
nds a ressentir des sentiments a l'egard de notre patient (c'est le phenomene 
contre-transferentiel sur lequel nous reviendrons). Mais ces sentiments ne sont 
que la consequence du rapprochement empathique. Ainsi etre empathique c'est 
se rapprocher suffisamment de quelqu'un pour mieux le connaitre, ce qui peut 
amener secondairement des sentiments de sympathie et/ou d'antipathie qui 
sont une reaction a la rencontre psychique de 1' autre. En ce sens, les sentiments 
de sympathie et d'antipathie doivent etre suffisamment « canalises » par le soi- 
gnant pour ne pas empecher le maintien d'une position empathique garante 
d'un lien intersubjectif de qualite. 

En resume, l'empathie est ce qui va rendre la relation possible. Elle est une 
position d'ouverture psychique qui se travaille, qui se reflechit et qui se remet 
en jeu a chaque entretien. En ce sens, elle n'est ni un etat permanent, ni une 
qualite fixe dont on pourrait se prevaloir en permanence. Elle necessite done un 
veritable travail psychique dont la nature et l'intensite vont dependre de notre 
personnalite. 

L'authentieite 

Une fois le soignant engage dans la relation par le biais de sa position empa- 
thique, le second enjeu est de donner a l'echange une qualite d' authenticity 
Dans le referentiel Rogerien, l'authentieite repose sur le souci d'un echange 
vrai, sincere, sans manipulation ni faux-semblants. Pour autant, et disons-le 
d'emblee, etre authentique ce n'est pas forcement «tout dire», ni formuler 
«tout ce qui nous passe par la tete ». Etre authentique c'est avoir un discours 
et une presence adaptes au patient, a la situation clinique, au cadre de 1' entre- 
tien, mais aussi a la contenance du soignant. Ce dernier point est important car 
nous voyons bien que l'authentieite de l'entretien temoigne de l'engagement 
subjectif du soignant durant l'entretien. Or, cet engagement, son intensite et sa 
« coloration » dependent pour beaucoup des particularity de nos personnali- 
tes et histoires respectives. Cette precision nous montre bien que pas plus que 
l'empathie, l'authentieite n'est une technique. C'est au contraire la technique 
qui est au service de l'authentieite en creant les conditions d'une « bonne » dis- 
tance relationnelle permettant a chacun des partenaires de la relation d'etre 
« vrai » . 

Pour illustrer notre propos, nous allons prendre pour exemple les reponses 
obtenues par differents soignants lors d'une sequence de jeux de roles sequen- 
tiels utilises lors d'une des formations du cnfe 2 . 


2 Le cnfe - Centre National de Formation aux techniques d'Entretien - est un institut de 
recherche et de formation continue centre sur les techniques d'entretien en psychiatrie 
dont le siege est a Lyon. 
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Exemple 

La scene reunit une infirmiere et un patient deprime, un peu envahissant qui, alors 
qu'il vient longuement d'evoquer ses enfants, demande brutalement a l'infirmiere 
qui le regoit si « elle a des enfants ». 

Patient : « Et vous, vous avez des enfants ? » 

Soignant 1 - Le defensif : « Nous ne sommes pas la pour parler de moi ! » 
Soignant 2 - L'ultra-authentique : « Oui j'en ai deux. Lea qui a 4 ans et Paul qui 
all ans. Et la j'en attends un troisieme mais je ne sais pas encore si ce sera un 
garqon ou une fille ». 

Soignant 3 - Le psy : « Quel est le sens de votre question ? » 

Soignant 4 - L'inquiet : « Pourquoi vous me demandez §a ? » 

Soignant 5 - Le tierceisant : « Cela semble important pour vous de savoir si j'ai 
ou non des enfants. Avez-vous peur que je ne puisse pas vous comprendre dans 
l'hypothese ou je n'en ai pas ? » 

Soignant 6 - Le prudent : «... (long silence, le soignant ne repond pas mais reste 
attentif a la suite) » 

Soignant 7 - La surdite selective : « Et au niveau de votre travail alors, comment 
5a se passe ? » 

Soignant 8 - Le tranquille : « Qu'en pensez-vous ? » 

Nous voyons tout l'eventail de reponses possibles. Lorsque l'on lit ces dernieres, 
certaines nous paraissent plus ou moins pertinentes. Or, dans la realite de cet exer- 
cice, nous avons pu observer que la « chaleur » et la pertinence de chaque reponse 
avaient tout autant tenu a la sincerite de la reponse qu'a son contenu. 

Cet exemple nous montre que l'authenticite n'est ni tout dire (comme dans 
la reponse ultra-authentique), ni esquiver (comme dans la reponse surdite 
selective). Etre authentique, c'est avoir une parole vraie, en continuite avec la 
qualite de sa presence dans l'entretien. En ce sens, l'authenticite vient aussi de 
la perception que notre parole, meme si elle est servie par une technique, n'est 
pas une technique en elle-meme, mais une vraie parole, surgie d'une vraie per- 
sonne, au cceur d'un vrai echange. L'authenticite est done ce qui rend la rela- 
tion vraie. 


La congruence 

Ce court exemple illustre egalement la necessite d'une certaine forme de 
congruence en entretien. La congruence temoigne en effet de l'equilibre entre : 

• le registre verbal et le registre non-verbal ; 

• la directivite de l'entretien et l'objectif du soignant; 

• l'empathie, l'authenticite et la distance relationnelle de l'entretien en cours. 
Reprenons l'exemple precedent avec la reponse du soignant defensif qui 

retorque : « Nous ne sommes pas Id pour parler de moi! ». Extraite du contexte, 
cette formulation peut paraitre peu empathique, voire rejetante, meme si l'on 
peut imaginer qu'elle peut repondre a un vecu d'effraction de l'infirmiere 
concernee. Or, la tonalite reelle de cette intervention, et done son vecu par le 
patient, va surtout depen dre de sa congruence globale avec le reste de 1' entre- 
tien et des autres elements de 1' echange. Examinons ensemble deux cadres dif- 
ferents de situation pour cette meme scene. 
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Exemple 1 

II s'agit d'un entretien de suivi. Le patient a ete invite plusieurs fois a exprimer les 
choses «comme elles se presentaient a son esprit », nous lui avons explique que 
l'entretien etait « un espace de parole libre » ou il pouvait se sentir en confiance 
« pour parler de tout ce qu'il voulait ». 

Et alors que l'entretien se deroule de maniere paisible, avec une infirmiere tran- 
quillement installee sur son fauteuil, visiblement detendue, les bras poses sur les 
accoudoirs, surgit l'echange verbal dont nous avons parle. 

Et la, tout bascule, l'infirmiere repond vivement : « nous ne sommes pas la pour 
parler de moi! », et accompagne ses mots d'une reaction non-verbale evidente. 
Elle se redresse sur son fauteuil, croise les bras devant elle, et sans meme s'en 
rendre compte, recule un peu son fauteuil comme pour s'eloigner du patient. 

Le patient sentant l'infirmiere braquee lui repond : « desole de vous avoir cho- 
quee* et l'infirmiere repond automatiquement : «je ne suis pas choquee* et 
ajoute meme : « vous savez bien que vous pouvez tout dire ici », alors meme qu'en 
observant la scene nous voyons tous que l'ensemble de son message non-verbal 
nous crie le contraire. A cet instant, l'entretien perd toute sa congruence (et son 
authenticite). Ce qui est dit n'est pas ce qui se passe. Ce qui se parle est en discor- 
dance avec ce qui se vit. Ce qui se vit est denie... L'empathie, l'authenticite et la 
congruence ont vole en eclat. 

Exemple 2 

II s'agit toujours d'un entretien de suivi. Lors des entretiens precedents l'infir- 
miere a explique plusieurs fois au patient « qu'il avait tendance a changer de 
sujet lorsque Ton abordait des choses qui le faisaient souffrir ». L'infirmiere est 
toujours confortablement installee dans son fauteuil. On observe bien entendu 
une petite tension physique lorsque l'infirmiere, surprise, lui repond « nous ne 
sommes pas la pour parler de moi ! ». Mais lorsque le patient lui dit qu'il ne vou- 
lait pas la choquer elle repond tranquillement (et authentiquement) qu'elle n'est 
pas choquee mais qu'elle ne souhaite pas continuer a le laisser eviter de parler de 
sa problematique en essayant de la faire parler d'elle plutot que de poursuivre 
ce qu'il etait en train d'evoquer de sa propre histoire. La situation est differente 
parce que congruente. Le verbal est en phase avec le non-verbal. Ce qui se dit 
est ce qui se passe et l'empathie resiste tranquillement a la conflictualite par le 
biais d'une congruence et d'une authenticite preservees. 

Pour resumer, la congruence est ce qui va rendre la relation efficace en ce 
qu'elle va lier les differentes variables de l'entretien entre elles pour lui donner 
une coherence interne qui lui donnera toute sa force. 

Et une fois le lien eree? 

Une fois le lien intersubjectif cree par le biais d'une position empathique, 
authentique et congruente, il va maintenant s'agir pour le soignant de faire 
«vivre» l'entretien en le rendant dynamique (fig. 7-3). De nombreux outils 
que nous enumererons plus loin peuvent nous y aider. Mais, de toutes ces 
techniques d'intervention verbales, l'une est a reperer tout particulierement : 
la reformulation. 
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■ L'empathie est ce qui rend la relation POSSIBLE 

■ L'authenticite est ce qui rend la relation VRAIE 

■ La congruence est ce qui rend la relation EFFICACE 

■ La reformulation est ce qui rend la relation DYNAMIQUE 

Figure 7-3. Synthese - Les grands principes relationnels de l'entretien infirmier 
(CNFE, 2011). 


En effet, nous avons tous une tendance naturelle en entretien a poser des 
questions. Les questions sont d'ailleurs loin d'etre inutiles. Elies comportent 
toutefois un ecueil : c'est qu'elles viennent de nous et pas du patient... 

Ainsi il est fondamental que nous ayons tous en tete le fait que nos questions 
amenent surtout des reponses... et qu'obtenir des reponses aux questions des 
soignants n'est pas forcement l'objectif principal d'un entretien en psychiatrie 
(hormis le cas particulier des entretiens a tonalite diagnostique). L'enjeu de 
nombreux entretiens consiste a aller a la decouverte du patient. L'enjeu c'est 
d'aller a sa rencontre, d'aller au plus pres de la ou il est au moment ou nous 
sommes avec lui. L'enjeu c'est de favoriser en lui ce que l'on appelle la gene- 
rativite associative, c'est-a-dire la capacite a faire des liens et des associations 
verbales, a l'aider a ce qu'une phrase en entraine une autre, qu'un point parti- 
culier nous emmene vers un autre, dans un cheminement psychique surprenant 
car dependant avant tout du patient. 

La metaphore de la petite pierre est interessante a ce propos. L'entretien en 
psychiatrie est similaire a ces jeux de riviere ou l'on saute de pierre en pierre 
sans savoir jusqu'ou l'on ira, ni meme quelle direction nous prendrons a la pro- 
chaine pierre. L'entretien a tonalite directive revient a dire au patient de monter 
sur notre dos et done a le faire aller ou l'on va. L'entretien semi-directif revient 
a lui demander de nous suivre. On le laisse sauter lui-meme en laissant la pos- 
sibility qu'il bifurque un peu mais en n'etant jamais bien loin pour lui rappe- 
ler qu'il s'eloigne du chemin que l'on a fixe pour lui. L'entretien non-directif 
revient quant a lui a laisser le patient sauter et a le suivre en observant la ou 
il nous amene, en restant un instant sur la meme pierre que lui pour echanger, 
puis en le laissant repartir en partant du principe que c'est a lui de nous montrer 
le chemin... Il existe une technique pour cela : la reformulation. 

La reformulation consiste a appuyer nos interventions verbales sur le dis- 
cours du patient. Il existe deux cibles de reformulation et trois formes de 
reformulation. 

Les deux cibles de reformulation sont : 

• la reformulation de contenu qui vise les elements verbaux du discours du 
patient : 

- Patient : «Je n'ai jamais vraiment aime les vacances.» 

- Soignant : « Jamais aime les vacances ? » 


1 84 Actions infirmieres et demarche de soins en psychiatrie 


• la reformulation d'emotion : 

- Patient : « J'ai du mal a repenser a mon enfance. » 

- Soignant : « Cela semble vous rendre triste. » 

Les trois formes de reformulation sont : 

• la reponse echo qui reflete ce que le patient vient de dire en repetant les der- 
niers mots : 

- Patient : « Je suis souvent triste l'hiver. » 

- Soignant : « Triste l'hiver... » 

• la reponse resume (reflet) qui expose au patient ce que Ton a compris de lui 
en lui faisant part de notre representation de sa position subjective : 

- Soignant : « Si je comprends bien, vous etes souvent triste l'hiver. Cela est 
d'autant plus vrai que c'est en hiver que vous avez ete confronte au deces de 
vos parents et de votre grand-mere qui s'occupait de vous quand vous etiez 
enfant, comme vous l'avez evoque tout a l'heure... » 

• le renversement figure-fond vise a faire apparaitre au patient un contenu 
latent de son discours : 

- Situation d'entretien dans laquelle un patient qui ne parle que de sa mere 
durant plusieurs entretiens ; 

- Intervention du soignant : « Vous ne parlez pas de votre pere... » 

La reformulation peut sembler une technique simple et pourtant les for- 
mations que nous animons nous montrent chaque jour qu'elle est largement 
sous-employee au profit des questions peut-etre plus « naturelles » en terme de 
culture medicale « questionnante » . Bien entendu, 1' usage de la reformulation 
n'exclut pas les autres types d'interventions verbales. Elle en constitue simple- 
ment une base solide garantissant un lien proximal avec le discours et les pre- 
occupations de nos patients. 

Elle reserve d'ailleurs parfois des effets tres surprenants comme le montre 
cet extrait d'un premier entretien en cmp d'un patient adresse par son medecin 
generaliste pour « depression sur terrain alcoolique ». 

Exemple 

Le patient debute 1'entretien sur une tonalite assez enjouee en decalage avec le 
diagnostic de depression. 

Patient qui s'adresse a l'infirmiere : « Vous avez de belles chaussures. » 

Infirmiere : «De belles chaussures... » 

Patient : « Oui, j'aime bien les belles chaussures de femmes. » (silence) 

Infirmiere : « Vous aimez bien les belles chaussures de femmes... » (l'infirmiere ne 
sait pas du tout ou elle va mais elle decide de poursuivre la reformulation pour 
voir ou le patient va l'emmener) 

Patient : « ... » (le patient reste silencieux et se met a pleurer) 

Infirmiere : « Cette evocation semble vous rendre triste. » 

Patient : « Oui, 5a me rappelle de mauvais souvenirs... Je prefere ne pas en 
parler. » 

Infirmiere : « Done si je comprends bien, la vue de belles chaussures vous fait plai- 
sir car vous les aimez et en meme temps cela vous rend triste car cela vous rappelle 
de mauvais souvenirs... (et apres un petit silence elle poursuit). Des souvenirs tel- 
lement mauvais que vous preferez ne pas en parler. » 
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Patient : « Oui... (pleurs)... C'est ma mere... (sanglots)... Elle etait tres belle. » 
Infirmiere : « Et elle avait de belles chaussures ? » 

Patient : « Oui (leger sourire). Quand on l'a mise dans le cercueil, j'ai tenu a lui 
mettre moi-meme les chaussures qu'elle avait choisies. Elle m'avait toujours dit : 
“Didier, je compte sur toi, quand je mourrai je veux etre enterree avec mes chaus- 
sures rouges”. Alors je l'ai fait... Meme si... » (sanglots) 

Infirmiere : « Meme si... » 

Patient : « Meme si mon pere m'a dit que la ou elle allait 5a ne lui servirait pas a 
grand-chose d'avoir des chaussures... » 

Nous voyons ici tout l'interet que les reformulations peuvent avoir en terme de 
generativite associative et aussi tout l'interet pour notre collegue d'avoir accepte de 
servir de support de projection par le biais de revocation de ses propres chaussures. 

Le processus de I'entretien 

Les outils de base de I'entretien que nous venons de voir se completent d'autres 
outils tels Yecoute, les questions, les silences, la focalisation (centrage du dis- 
cours sur un point precis), la clarification (renvoi au patient de ce que Ton com- 
prend de lui), la confrontation (renvoi au patient d'elements contradictoires ou 
paradoxaux de ses paroles ou actes)... Nous ne pourrons les decrire exhausti- 
vement ici. Retenons par contre que c'est l'utilisation differentielle de ces dif- 
ferents outils qui va donner une tonalite plus ou moins directive a I'entretien. 
La question qui se pose alors consiste a se demander pourquoi nous utilisons 
intuitivement tel ou tel outil en pratique. Les reponses sont la aussi nombreuses, 
mais on peut tout de meme reperer quatre grands determinants : 

Le cadre de I'entretien 

Le cadre, et done l'intentionnalite de I'entretien, va largement conditionner son 
contenu et sa forme « technique ». Rien de commun en effet entre un entretien 
d'accueil (ou questions et reformulation s'equilibrent), un entretien a visee dia- 
gnostique (ou les questions prevalent), un entretien de relation d'aide (ou la 
reformulation doit predominer), ou dernier exemple, un entretien de « cadrage » 
qui s'appuiera naturellement sur des elements de focalisation et de confronta- 
tion. Bien souvent d'ailleurs, c'est revolution de I'entretien qui en definira a 
posteriori les proportions respectives de tel ou tel outil. 

Le referentiel du soignant 

Le referentiel theorique qui fonde la pratique de l'infirmier en psychiatrie va ega- 
lement etre un element determinant du choix des outils utilises par le profession- 
nel. S'il baigne dans une dynamique psychanalytique, l'infirmier va alors sans 
doute utiliser plus de reformulation que s'il se refere a un referentiel plus cognitif 
ou cognitivo-comportementaliste. Mais au-dela de cette question purement theo- 
rique, c'est plus l'impact des theories sur le sujet soignant dont il est question ici. 
Ainsi, c'est de facon plus generate le « style » de chaque infirmier qui va s'affirmer 
et s'affiner peu a peu au fil de sa pratique. Et c'est ce style qui colorera de telle ou 
telle nuance le mode general d'entree en relation de chacun d'entre nous. 
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La dynamique transfero-eontre-transferentielie 

Une fois engage dans l'entretien, l'infirmier en position d'empathie va s'ou- 
vrir psychiquement a 1' autre, a cet autre qui en fera le porteur fantasmatique 
de ses propres pulsions. Ainsi le patient va « transferer » sa problematique 
sur le soignant, au sens de la repeter avec lui au travers des particularity de 
la relation tandis que le soignant va « contre-transferer », c'est-a-dire rea- 
gir emotionnellement en retour au role que le patient lui fait jouer. Ce «jeu» 
transfero-contre-transferentiel est une sorte de danse a deux, pleine de 
rebondissements, de frolements, de flottements, d'ecartement, de rapproche- 
ment, de mise a distance... C'est cette danse a deux qui caracterise la relation 
transfero-contre-transferentielle. C'est cette danse a deux qui necessitera d'etre 
comprise par le soignant, pour y comprendre a chaque fois un peu plus, la 
nature profonde du patient qui s'y engage. 


Le moment de l'entretien 

La temporalite de l'entretien, et done le moment dans lequel s'inscrivent nos 
interventions vont egalement influer grandement sur nos types d'intervention 
verbale. Ainsi, le debut de l'entretien sera un moment d'ouverture au cours 
duquel les outils techniques se mettront au service d'une ouverture psychique et 
relationnelle. Tandis que la fin de l'entretien sera plutot le lieu d'intervention de 
clarification et de focalisation aidant a la necessaire cloture relationnelle inhe- 
rente a 1' arret de l'entretien. 

L'ensemble de ces elements sont importants a reperer car la faqon dont 
nous allons intervenir ne va pas seulement directement influencer l'entre- 
tien par le role actif que l'on va y jouer, mais va egalement influencer la 
reaction du patient en interaction avec nous (c'est l'induction). Cet impact 
de notre positionnement sur la relation est accentue par nos attitudes qui 
dependent pour une bonne part de notre personnalite. Porter a ainsi mon- 
tre que nous avions tous un style global d'intervention (les attitudes glo- 
bales) qui se prolonge d'attitudes sequentielles dependant du moment de 
l'entretien (voir encadre). A ces « attitudes » repondent des « contre-atti- 
tudes » nous renvoyant la encore a l'inevitable interactionnalite de l'entre- 
tien en psychiatrie. 

Ainsi, attitudes et contre-attitudes rejoignent sur le terrain de ce qui « se 
montre » les vecus transfero-contre-transferentiels temoins de ce qui se 
«ressent» dans l'entretien. Nous pouvons ainsi considerer que nos attitudes 
en entretien relevent de la conjonction entre notre personnalite (facteur fixe) 
et notre vecu contre-transferentiel (facteur variable). Cela explique pourquoi, 
malgre la diversite des situations auxquelles nous sommes confrontes, nous 
avons tous un « style relationnel » en entretien, dont la premiere manifesta- 
tion est celle des attitudes de Porter prevalentes que nous « montrons » en 
entretien. 
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Les attitudes de Porter 

Les attitudes globales : 

■ L'attitude autoritaire autocratique 

■ L'attitude autoritaire paternaliste 

■ L'attitude cooperative 

■ L'attitude elucidatrice 

■ L'attitude manoeuvriere 

Les attitudes sequentielles : 

■ L'attitude de decision 

■ L'attitude de suggestion 

■ L'attitude devaluation 

■ L'attitude d'aide psychologique 

■ L'attitude d'enquete 

■ L'attitude de reformulation 

■ L'attitude d'interpretation 


La question de la « bonne distance » 

Au milieu de toute cette dynamique complexe, le soignant va devoir trouver 
un positionnement optimal lui permettant d'etre a la fois suffisamment proche 
du patient pour maintenir un positionnement empathique, et a la fois suffi- 
samment distancie pour garder la distance et le recul necessaire a une elabora- 
tion professionnelle des problematiques relationnelles rencontrees. C'est toute 
la question de « la bonne distance » qui se pose la. 

Cette « bonne distance » va etre d'autant plus difficile a trouver que le soi- 
gnant va etre « touche » par des processus tels que 1' identification (ou une pro- 
blematique du patient va faire resonner en lui une problematique similaire) ou 
1' identification projective (ou le patient va projeter dans le psychisme du soi- 
gnant son vecu emotionnel amenant le soignant a etre litteralement « envahi » 
par la problematique du patient qu'il ne va pas seulement «percevoir» mais 
veritablement « ressentir »). 

Mais n'oublions pas que l'entretien nous plonge dans un processus interac- 
tionnel et dynamique. La bonne distance n'est done pas une distance fixe a 
trouver, mais un objectif « theorique » a avoir en tete pour nous rapprocher du 
patient quand nos « reactions » humaines tendent a nous en eloigner, et a nous 
en distancier quand ces memes « reactions » nous en rapprochent trop au risque 
de la confusion... 

Les outils techniques de l'entretien nous aident a cette mobilite. L' analyse de 
la pratique et les supervisions sont autant d'instruments complementaires qui 
nous permettent de reflechir et d'elaborer regulierement ces relations « travail- 
lees » et « travaillantes » que sont les pratiques d'entretien en psychiatrie. 
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L'entretien et les pratiques infirmieres actuelles 

L'entretien infirmier en psychiatrie est une pratique extremement riche et hete- 
roclite qui constitue une bonne part du cceur de metier de chaque professionnel. 
En ce sens, il merite d'etre investi a la hauteur des enjeux qu'il contient. En effet, 
en tant que noyau relationnel, il est souhaitable que les techniques d'entretien 
prennent plus de place dans les formations initiales, mais egalement dans la 
dynamique de formation continue de chaque etablissement. 

Sur un plan pedagogique, il est important que ces formations comprennent 
des modules theoriques specifiques centres sur les outils techniques de l'en- 
tretien, mais aussi des sequences de pedagogie experientielle indispensable au 
deployment des acquis dans une mise en pratique guidee immediate faisant 
vivre les acquis theoriques. Or les outils pedagogiques, les ecrits, les recherches 
et les innovations pedagogiques en ce domaine sont encore peu nombreux, et 
en tout cas en fort contraste avec la place majeure des pratiques relationnelles 
dans le quotidien du soin. 

Ceci est d'autant plus preoccupant que nous avons pu constater que si en 
pratique, beaucoup de professionnels sont formes aux techniques de bases, 
celles qui fondent le socle commun de la relation d'aide commune a toutes ces 
modalites d'exercice, la plupart des infirmiers exerqant en psychiatrie sont le 
plus souvent laisses au seul apprentissage de l'experience empirique pour ce qui 
concerne le developpement des pratiques specialises (consultation infirmiere 
d'accueil, relation d'aide therapeutique, entretiens strategiques brefs...). 

Or l'entretien infirmier est un outil bien plus complexe qu'il n'en a l'air par- 
fois. Il Test d'abord par la multiplicity des dimensions qu'il comporte, mais 
egalement par la place particuliere de l'infirmier dans l'organisation du soin, au 
plus pres du corps et du quotidien du patient, dans une proximite qui lui donne 
toute sa force, tout son caractere irremplaqable, mais aussi toute sa complexity 
technique en terme de distance et de modalites de mise en travail psychique. 
En ce sens, il nous semble que la theorisation de ses nombreuses pratiques est 
actuellement en retrait des nombreuses avancees de terrain effectuees par les 
professionnels infirmiers du soin psychique. 

Les infirmiers developpent en effet de nombreuses pratiques avancees, pre- 
figurant la mise en place de veritables consultations infirmieres en psychiatrie. 
Ces pratiques, qui sont souvent parties de la mise en place de consultations infir- 
mieres d'accueil dans le cmp (dans un objectif initial qui etait le plus souvent de 
reduire les delais d'attente), ont abouti au developpement de competences spe- 
cifiques qui meritent d'etre plus formalisees et collegialement conceptualisees 
afin d'ancrer dans la duree ces champs de competence dans la culture commune 
des professionnels infirmiers en psychiatrie. 

C'est d'ailleurs ce constat qui a donne naissance a Lyon au Centre National 
de Formation aux techniques d'Entretien. Ce centre de formation et de 
recherche est ne de la volonte de differents professionnels du soin (soignants, 
enseignants, responsables de formation continue et universitaires) de mettre en 
commun leurs competences et leurs reflexions, afin de pouvoir proposer une 


Entretien et relation d'aide en psychiatrie 189 


offre complete et coherente de formation specialisee centree sur les techniques 
et les pratiques d'entretien, en appui sur une dynamique de recherche adaptee 
et mutualisee. 

Le developpement rapide sur le terrain des pratiques infirmieres avancees 
reposant sur les techniques d'entretien et de consultations infirmieres est un des 
objectifs centraux du cnfe. 

Nous plaidons done pour un mouvement radical de re-professionnalisation 
des pratiques d'entretien infirmier en psychiatrie, permettant a chaque pro- 
fessionnel d'etre correctement forme, d'etre suffisamment accompagne dans 
sa pratique et d'etre conceptuellement aide dans la mise en pensee des nom- 
breuses experiences avancees qui decoulent naturellement de l'investissement 
coordonne des pratiques relationnelles. Ceci est d'autant plus important que 
nous sommes a l'aube d'un mouvement de re-specialisation de la profession 
infirmiere en psychiatrie et que 1' entretien constitue - structurellement et aussi 
en pratique - un des leviers de developpement importants du role propre de 
l'infirmier en psychiatrie. 


Chapitre 8 

Les principes de la demarche 
de soins 


Annick Perrin-Niquet 


La problematique actuelle 

Les actions de soin relevant du role infirmier en psychiatrie sont, nous venons 
de le voir, fort nombreuses. II est done necessaire de les articuler les unes par 
rapport aux autres dans un projet. Ce projet est formalise dans le cadre par la 
demarche de soins infirmiers. C'est en tout cas actuellement la regie dans le 
domaine des soins somatiques. En psychiatrie, la situation est plus complexe. 
En effet, l'utilisation d'une demarche de soins infirmiers totalement structu- 
re est encore assez rare dans notre specialite. Elle est souvent vecue comme 
inutile ou comme une contrainte niant l'aspect «humain» du soin psychique. 
Alors comment comprendre cette difference si importante entre le corps infir- 
mier somatique et le corps infirmier exercant en psychiatrie par rapport a la 
demarche de soins infirmiers pourtant reglementairement obligatoire. 

S'agit-il d'un probleme de formation? 

Enseignee depuis 1979 dans les deux filieres, soins generaux et psychiatriques, 
la demarche de soins infirmiers mobilise un reel investissement des formateurs, 
qui en font un element central de leur strategic pedagogique. 

Depuis, de tres nombreux professionnels ont ete formes a cette methode 
de raisonnement clinique. Certaines equipes l'ont assimilee dans leur pratique, 
d'autres pas. Ces dernieres voient arriver la demarche de soins par l'interme- 
diaire de la mise en situation professionnelle que l'etudiant doit realiser lors de 
ses stages et pour lequel il sollicite l'equipe. Confrontee a la demarche de soins, 
au diagnostic infirmier, a revaluation, l'equipe infirmiere peut reagir par un 
mouvement de rejet. La demarche de soins est en effet souvent associee a un 
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exercice d'ecole, a un support devaluation aux mises en situation profession- 
nelle des stagiaires, et ce, tant par les professionnels que par les stagiaires. 

En psychiatrie, ces derniers sont souvent peu aides par les infirmiers et cadres 
quand ils ne sont pas pris entre deux discours contradictoires, celui de 1’ifsi et 
celui du terrain, donnant lieu, d'un cote, a une valorisation par les formateurs, 
et d'un autre a une critique negative quand elle n'est pas pejorative par les pro- 
fessionnels du terrain. Aussi, l'etudiant infirmier en quete de support identifica- 
toire peut etre tente de reprendre a son compte cette representation disqualifiee 
de la demarche de soins. 11 peut en resulter l'abandon, la devalorisation de ces 
outils infirmiers apres le diplome. 

11 se joue une sorte d'opposition terrain/iFSi, l'un se vivant comme l'unique 
lieu du soin, 1' autre comme le garant de la theorie. II serait temps de laisser la 
place a une conception faisant de la formation un terrain commun aux uns 
et aux autres, les cliniciens de terrain se plaqant comme co-formateurs. Cette 
opposition dialectique ressort meme dans le parcours professionnel des cadres 
formateurs, lorsqu'ils souhaitent poursuivre leur activite dans l'encadrement 
d'equipes. 11 leur est alors renvoye combien pendant les annees de pedagogie, ils 
n'etaient pas sur « le terrain », mettant en evidence que le seul terrain est celui 
du soin... et si d'aventure, ces formateurs postulent pour d'autres fonctions... 
passage oblige par le terrain, defini lui-meme par l'unite intra-hospitaliere : 
seule cette fonction legitime une vraie experience de cadre. 

Un travail sur les representations professionnelles s'impose des lors qu'une 
opposition de ce type apparait. 

Done, dans l'absolu, l'etudiant pourrait integrer des connaissances par l'acqui- 
sition d'une methodologie, fondement de sa pratique future. 11 s' identifier ait a une 
pensee commune, s'inscrivant dans une continuite et une congruence judicieuses, 
articulant les savoirs cliniques et theoriques. Or le « terrain » a 1' impression que 
les formateurs «coupent les cheveux en quatre» et qu'ils sont loin de la realite. 
Les etudiants se resignent a faire un exercice impose, faute de referents les aidant 
a transferer leurs acquis. Ainsi la demarche de soins reste un outil d'ecole plu- 
tot qu'une methode pour soigner. Pourtant, la formation a la demarche de soins 
depasse largement l'enseignement methodologique. Son acquisition rend neces- 
saire l'integration de contenus specifiques afin d'identifier et resoudre les pro- 
blemes de sante et besoins du patient, et bien sur de repondre par des interventions 
cliniques specifiques et adaptees. Le role autonome comme le role en collabora- 
tion sont structures autour de la problematique generate du sujet en soin. 

Par ailleurs, l'enseignement est peut-etre trop centre sur l'acte, la technique, 
mettant ainsi a distance une approche holistique du sujet en soin. Cette methode 
pedagogique est comprehensible dans le sens ou il est plus facile d'enseigner en 
isolant une partie du tout qu'en tentant d'approcher la complexite d'une situa- 
tion de soin. Si l'apprentissage est sequentiel et thematique, il est indispensable 
d'organiser des temps d'approfondissement de cas cliniques qui reintegrent un 
travail tentant d'approcher la complexite d'une situation de soin. 

Cette approche devra se poursuivre par un travail de synthese sur les pro- 
blemes poses et les interventions infirmieres realisees dans la situation de soin. 
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11 existe peut-etre une absence ou une insuffisance de reperes pour favoriser une 
reelle progression pedagogique entre apports theoriques et mise en application 
par des cas concrets ou mesp, la progression est peut-etre trop rapide pour les 
quatre niveaux d'apprentissage. 11 serait preferable de donner des exercices de 
complexity croissante. Ainsi les etudiants apprendront progressivement a iden- 
tifier les informations significatives, a formuler les diagnostics infirmiers et a 
etablir les projets de soins individualises. 

Si la formation est centree sur le medical, elle ne tient peut-etre pas assez 
compte d'une conceptualisation infirmiere rigoureuse voire scientifique, propre 
au soin infirmier et au management en psychiatrie. Ce qui, bien sur, est difficile 
a realiser car les modeles identificatoires pregnants sont encore ceux du mede- 
cin, du psychologue. Interviennent peut-etre ici des phenomenes depassant la 
profession, comme les representations sociales. 

Neanmoins, les ecrits infirmiers sont le temoin de l'existence d'une concep- 
tualisation des pratiques de soins en psychiatrie. Ils sont publies essentielle- 
ment dans des revues. II est souhaitable que les infirmiers s'impliquent dans 
ces lectures, formatrices en soi. Toutefois, la formation et la transmission des 
savoirs restent la voie royale de leur diffusion dont l'elaboration necessite une 
demarche scientifique, parce qu'elle ouvre sur une systematisation et une gene- 
ralisation. La diffusion des outils infirmiers represente en cela les vecteurs et 
indicateurs de l'identite professionnelle. 11 serait done souhaitable que la for- 
mation oriente moins l'enseignement sur la maladie et le role sur prescription. 
Elle devrait s'organiser autour du role autonome et du role en collaboration 
articules aux theories de soins. En meme temps est a prendre en compte la 
lente professionnalisation des soins infirmiers, et ceci est encore plus vrai pour 
les soins infirmiers en psychiatrie. L'evolution des soins a ete influencee par le 
developpement des sciences et techniques medicales, therapeutiques, necessi- 
tant qu'une partie des gestes soit deleguee aux infirmieres prises comme auxi- 
liaires du medecin. Pendant cette periode, l'acte a ete predominant tant dans 
la formation que dans la pratique, entrainant une fragmentation du travail, 
et induisant une identite professionnelle construite a partir d'une dependance 
medicale. Cependant, l'evolution des mentalites, une prise de conscience gene- 
rale, ont conduit a penser la pratique comme etant en decalage avec : 

• les conceptions de soins infirmiers emergentes ; 

• le desir de faire evoluer l'identite professionnelle ; 

• les orientations des objectifs de notre action en direction du malade mais 
aussi aupres de la population. 

Les theories de soins et diagnostics infirmiers, bien que presents au pro- 
gramme, sont done probablement insuffisamment (ou mal ? ) enseignes. En 
ce domaine les cadres de sante en pedagogie comme en clinique ont une 
part de responsabilite dans la sous-utilisation de ces bases theoriques. En 
effet, l'utilisation des diagnostics infirmiers requiert un ensemble de connais- 
sances professionnelles dont l'acquisition d'une demarche methodologique. 
11 ressort d'une responsabilite collective que de rechercher a ameliorer les 
pratiques. 
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S'agit-il d'un disaccord identitaire? 

Ces remarques sur la formation ne manquent pas de nous conduire a l'iden- 
tite professionnelle. La demarche de soins apparait comme un des elements 
vecteurs et une des consequences de l'identite professionnelle. Elle formalise 
les savoirs mobilises par les pratiques de soins. Sinon, elle fait l'effet de « piece 
rapportee» dont on ne sait que faire, comment se l'approprier, la caler dans la 
pratique, l'investir. L'identite se construit sur une appartenance a des valeurs, 
des conceptions, des techniques, donnant lieu a une coherence entre culture 
et pratiques. Autrement dit, la demarche de soins permet de definir le champ 
d' intervention infirmier, evitant que le travail infirmier ne soit pas ce qui reste a 
faire par rapport aux autres professionnels du soin psychique. 

11 est temps d'aborder le travail en equipe et le regard porte par les autres 
professionnels sur nos outils de soins. Les infirmiers interviennent de fait dans 
la relation d'aide, les actions qui en relevent sont reconnues, prennent leur 
place dans le projet de soins comme le raisonnement qui les sous-tend. Le point 
d'achoppement souvent mis en avant concerne la notion de diagnostic infir- 
mier. Est-ce un simple enjeu de vocabulaire ? Ou la cible qui cache une remise 
en question plus generate ? Le diagnostic serait pris comme cible parce qu'il est 
la formalisation de l'analyse clinique infirmiere determinant le projet infirmier ? 
Est-il en rivalite avec le diagnostic medical ? Pourtant toute confusion avec le 
champ medical est ecartee. Le diagnostic infirmier porte sur les reactions du 
malade a la maladie, a une difficulte sociale, a un evenement de vie. Les equipes 
de psychiatrie evoquent leur plaisir a derouler un travail de la pensee, des neces- 
sites d'analyse, du travail en equipe, et ce, dans le cadre de reunion clinique 
institutionnelle, de synthese... Effet paradoxal? Identification a une reference 
medicale la encore ? Crainte quant a une eventuelle extension du champ de la 
competence infirmiere et de son exercice ? 

Si le role autonome et la reflexion clinique sont reconnus et utilises dans le 
cadre du travail d'equipe ou la collaboration est la pierre angulaire, il apparait 
neanmoins que le developpement plus scientifique d'une pratique de soins infir- 
miers, a partir de nouveaux outils, est entrave pour des motifs divers. 

Par ailleurs, certains facteurs culturels peuvent expliquer la lenteur ou les 
resistances que rencontre le binome demarche de soins/diagnostic infirmier. 
Historiquement, ces concepts sont nord-americains. Si la demarche de soins 
s'est construite progressivement, refletant revolution logique de la profession, 
en revanche le concept de diagnostic infirmier a ete elabore de maniere deter- 
minee a l'instar du manuel statistique et diagnostique des maladies mentales 
(dsm), d'ou l'aspect comportemental des diagnostics. Ainsi, vont etre opposes 
rigueur d'une methode et fonctionnement qualifie d'operatoire (au sens de faire 
l'economie du travail de la pensee). Or, le risque de l'operatoire depend, non 
pas de l'outil, mais du sens que l'on donne au soin que l'on promeut. On peut 
ainsi supposer qu'ici, l'operatoire intervient sur le fait que l'equipe infirmiere 
n'a pas ou pu definir, a partir d'une theorie de soins infirmiers, les besoins fon- 
damentaux satisfaits et/ou non satisfaits du patient, ses reactions a son pro- 
bleme de sante. Dans ce cas, les actions infirmieres restent determinees par 
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le diagnostic medical uniquement. II est possible que cette resistance, mettant 
en avant un aspect operatoire, cache les difficultes ou le constat d'une diffi- 
culte a formaliser peut-etre plus la pratique, de surcroit dans l'ecrit. Ainsi, tous 
ces gestes, actions, « ces petits riens » fondamentaux du soin infirmier en psy- 
chiatric peuvent apparaitre devitalises et/ou devitalisants parce qu'ils ne sont 
pas integres dans le projet de soin, comme resultant d'une demarche de soins, 
done peu reconnus, quantifies, inconnus aux bataillons des etudes de charge en 
soins... Alors que ce sont ces memes « petits riens » qui contribuent a alourdir 
la charge affective, physique, mentale. En effet, examiner les sollicitations inces- 
santes d'un patient, en faire un diagnostic infirmier et tenter de le canaliser peut 
sacrement organiser voire alleger la planification des soins. Enfin, on peut ter- 
miner cette partie sur les modifications cognitives entrainees par l'utilisation de 
la demarche de soins. Non seulement, les representations sont bousculees, mais 
les connaissances doivent etre reorganises ; ces changements a terme modifient 
les habitudes de travail. L'equipe doit etre formee, doit prendre du temps pour 
reflechir ce qui, dans les conditions d'exercice actuelles, est une gageure. II faut 
une reelle motivation pour investir ces outils. 

Le soin en psychiatrie, nous l'avons vu au cours de cet ouvrage, tend d'une 
maniere generate a proteger la sante, la retablir en proposant une aide aux 
besoins non satisfaits de l'individu. La maladie mentale appelle un soin dont la 
dimension d'aide est mediatisee par la relation de soin. Cette relation permet 
au patient de renouer avec un « vivre » en accord avec son contexte de vie, a 
affronter les difficultes, en le guidant entre l'imaginaire, le reel et le symbolique, 
de faqon a etablir une continuite en liant ces trois champs. La valeur thera- 
peutique de la relation inscrit cette derniere dans les interventions de soins. Le 
patient se sent soutenu, se reconstruit, a partir des conflictualites non resolues, 
reiteratives. L'infirmier se sert du reel, de l'action pour generer du sens, de la 
parole; e'est aussi un travail sur le desir, le besoin, le manque. Et pour cela, il 
est necessaire d'avoir une connaissance tres fine de la personne, des elements 
psychopathologiques ou psychologiques, d'une methode pour penser le soin, le 
soin en equipe multidisciplinaire. Diagnostic infirmier et diagnostic medical ne 
s'excluent pas : bien au contraire, l'un et l'autre produisent une clinique com- 
mune, se nourrissant et donnant lieu a des analyses et strategies respectives. 
Cette complementarite s'impose d'autant plus que l'infirmier n'est pas compe- 
tent pour juger en terme de maladie de faqon independante. Le soin infirmier 
autonome a par contre pour cible les reactions du malade a sa maladie, a ses 
problemes de sante, aux evenements de vie. Il a a gerer une suppression ou 
diminution ponctuelle, durable de l'autonomie. Le diagnostic infirmier porte 
sur ce champ de competence infirmiere. Il pousse a reflechir sur ce qui est deci- 
sif : les elements cliniques significatifs qui vont declencher un processus de soin 
et surtout specifier le role infirmier. Il n'y a pas de prescription medicale pour 
indiquer le comportement et les modalites relationnelles a adopter par les infir- 
miers a l'egard du malade. Cette zone d'autonomie est a structurer a partir de 
la demarche de soins. La prescription medicale porte sur le traitement, le cadre 
therapeutique, les consignes, la surveillance du comportement, de revolution 
de la symptomatologie. Et encore, la prescription indique ce qui est a faire et 
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rarement la maniere de le faire : c'est la que se dessine l'art infirmier. Dans une 
preoccupation de rigueur, de construction d'un corpus theorique dont la portee 
se veut internationale, 1' Association Nord Americaine de Diagnostics Infirmiers 
(anadi), a structure une classification. Le Conseil Infirmier International sou- 
tient le but poursuivi : realiser des recherches en soins infirmiers afin d'ela- 
borer une formalisation des pratiques de soins infirmiers. Ces classifications 
n'empechent en rien la personnalisation des diagnostics infirmiers references 
pour les adapter a une problematique individuelle. En effet, si pour chaque dia- 
gnostic infirmier, un certain nombre de facteurs favorisants, de manifestations, 
d'objectifs et d'interventions sont proposes, seule l'analyse clinique permet de 
reperer les hypotheses diagnostiques qui peuvent etre retenues. 

Un veritable outil professionnalisant 

Veritable ossature de l'exercice infirmier, la demarche de soins donne du sens 
aux pratiques, permet de definir des actions de soin joignant role autonome et 
role sur prescription medicale. En ceci, elle offre une veritable matrice aux iden- 
tifications professionnelles et une reference technique a la profession. 

La profession infirmiere s'est definie par son inscription dans le champ medi- 
cal d'une maniere naturelle. Elle a ainsi beneficie d'une certaine valorisation, 
d'un certain prestige lie a ce pouvoir medical qui est de donner, promouvoir, 
proteger la vie, glissant meme vers le mythe de toute-puissance. Cette toute- 
puissance conduit par ailleurs a la deception, la disillusion. Or, a puiser dans le 
modele medical, motivation, interet, valorisation pour ensuite etre confronte a 
un travail plus ou moins d'execution, dans des conditions d'effectifs reductrices 
du soin relationnel, cet ecart fait vaciller l'identite, entrainant parfois une pro- 
fonde remise en cause des liens professionnels aux medecins, malades, savoirs 
et savoir-faire. 

On peut aussi assister a un retournement en son contraire de ce mecanisme. 
La demarche de soins peut etre prise comme un objet ideal qui comble, un objet 
de toute-puissance. Le risque est alors un enjeu de pouvoir avec le cadre medi- 
cal. 11 importe done de ne pas sacraliser les outils. 

La demarche de soins aide a specifier l'aide infirmiere qui est basee sur : un 
metier, une histoire, une philosophie, un savoir-faire. Elle oblige d'une certaine 
maniere a se pencher sur les connaissances et les competences, a les formaliser. 
Les theories de soins aident a recueillir, organiser le materiel clinique par une 
observation infirmiere, methodique, holistique, structuree. La methode invite a 
travailler sur le sens plutot que de travailler directement sur les symptomes, les 
comportements. Elle sollicite une attitude de recherche et ouvre sur les differentes 
dimensions du soin : clinique, education et prevention, recherche et formation. 

Le processus de soin se base sur une conception complete et explicite du soin 
infirmier. 11 repose sur la conviction que les soins infirmiers vont au-dela des 
traitements medicaux et de l'application des prescriptions medicales, qu'ils ont 
un apport original. La demarche de soins et le diagnostic infirmier font l'objet 
d'une lente evolution. Le questionnement semble avoir demarre a partir des 
annees cinquante chez les professionnels nord-americains. 
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Les premiers ecrits emergent dans les annees 50-60. Dans les pays anglo- 
saxons, la demarche de soins a beneficie du meme mouvement que la demarche 
qualite : les normes elaborees cherchent a maintenir un niveau satisfaisant dans 
la qualite des soins dispenses. Ce mouvement de professionnalisation est lie au 
processus de methodologie d'action. Le choix d'un diagnostic infirmier releve 
d'un raisonnement, d'une reflexion, d'un travail de la pensee, deroulant des 
etapes tant de reflexion que d'action : recueil de donnees, analyse, planification, 
realisation des interventions, evaluation. La demarche de soins demarre done 
par un raisonnement clinique mettant en jeu un processus cognitif. Ce scheme 
organise une serie d' operations mentales pour favoriser une prise de decision 
clinique visant la resolution de probleme. Elle regroupe deux methodologies : 
analyse de la situation probleme et demarche projet. A partir de la connaissance 
pertinente de la personne, les equipes infirmieres mobilisent leurs savoirs pro- 
fessionnels; elles vont en extraire les elements significatifs, les mettre en rela- 
tion, les interpreter pour identifier un probleme, le transformer en diagnostic. 
La recherche de solutions a ce probleme constituera l'etape suivante du raison- 
nement : planification des objectifs, actions et evaluation du processus et des 
resultats. Ainsi est defini un projet de soins individualise, a partir d'un proces- 
sus interactif, systemique, a la base de toutes les interventions infirmieres, et uti- 
lise pour identifier les besoins ou problemes du patient, y repondre forcement 
par une relation duelle. 

Done si theoriquement, la demarche de soins est definie par quatre etapes, 
elle est elaboree par cinq phases de progression dans le raisonnement. Le 
resultat est un projet structurant pour le soigne comme pour le soignant : 
definition d'un espace-temps et d'un programme. Ce qui est particulierement 
important dans le cadre de la maladie mentale qui se situe et situe l'autre du 
cote de la confusion, de l'indifferenciation, de l'angoisse, des resistances. Ce 
processus est done organisateur par ses reperes, ses buts, actions, realisations, 
elements de mesure. C'est egalement un outil de planification et d'organisa- 
tion des soins. 

Le soin infirmier a pour fonction : 

• l'entretien, la continuity de la vie; 

• la compensation partielle ou totale d'une baisse de l'autonomie d'une per- 
sonne, d'un groupe; 

• revaluation des reactions aux problemes de sante presents ou potentiels, aux 
processus de vie, d'une personne, d'une famille, d'un groupe. 

Le soin vise un recouvrement de la sante, d'un bien-etre, d'un equilibre. 11 n'y 
a pas de soin sans objectif, pas d'objectif sans besoin ou probleme. 

L'amelioration des communications, de la coordination, de la continuity des 
soins, de revaluation donnant une representation simplifiee de la realite repre- 
sente un apport consequent. 

La demarche de soins est un processus lourd, parfois meme fasti dieux. Aussi, 
il parait souhaitable de s'en servir pour des situations qui ont leur part de com- 
plexity. II importe en effet de tenir compte d'un rapport d'investissement entre 
la disponibilite et la difficulty d'une prise en charge. Il y a un niveau de standar- 
disation de prise en charge selon certaines pathologies, qui feront l'objet d'une 
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duree plutot courte. Neanmoins ce type de situation est rare pour au moins 
deux raisons : 

• il existe toujours une interdependance entre pathologie, situation sociale, 
environnement ; les situations de soins revelent tres souvent un desequilibre de 
ces differents secteurs ; 

• le patient n'a pas toujours conscience de ses troubles et n'emet pas forcement 
une demande de soin, rallongeant ainsi le temps de l'accrochage dans le soin. 

Les pathologies sont souvent au long cours, les rechutes frequentes. Le soi- 
gnant peut ressentir des moments de lassitude, de decouragement, de disillu- 
sion. Il lui appartient de prendre de la distance, du recul, de se distancier de 
l'impression de complexite par une identification des elements et rapports qu'ils 
ont entre eux. L'axe de recentrage est la personne plus que sa maladie et il n'est 
pas toujours facile de considerer la globalite. Aussi, l'utilisation d'une theorie 
de soin guide les etapes du recueil de donnees dont le but est de mettre en evi- 
dence les besoins et difficulties du patient. Elle offre aussi des criteres devalua- 
tion et de classement qui vont permettre de recueillir de maniere exhaustive 
les informations et de les hierarchiser. A Tissue de cette premiere etape, il peut 
s'averer qu'une demarche de soins infirmiers n'est pas necessaire selon : 

• l'etat de sante : les situations de vie, Thistoire personnels represented des 
situations de soins dans lesquelles les problemes mis en evidence vont pouvoir 
etre resolus par le traitement medical et/ou les ressources du patient; 

• les situations de soins simples : Texistence de guides « plan de soin » propo- 
sant un choix d'objectifs et d'interventions, peut servir de base a un projet per- 
sonnalise. Il peut etre interessant d'accepter de voir dans ce type d'outil « pro- 
tocole » non pas une contrainte, mais une source de pensee. La contrainte se 
situe plus dans Tutilisateur que dans l'outil lui-meme. Et par ailleurs tout n'est 
pas a inventer sans cesse. Les equipes peuvent egalement etablir leurs propres 
protocoles. 

Par contre, la demarche de soins apparait necessaire quant a Tissue du recueil 
de donnees, la situation se revele complexe : pathologie associee a d'autres dif- 
ficultes (somatique, psychologique, sociale), presence d'un environnement dys- 
fonctionnant (isolement, manque de fiabilite, entourage tout-puissant, etc.). A 
ce niveau, la demarche de soins est un outil interessant en ce sens qu'elle nous 
oblige a adapter une theorie a une problematique clinique, nous orientant, de 
fait, vers une conceptualisation de la pratique. 

Une conceptualisation passe forcement par l'utilisation de theories. Ces der- 
nieres reposent toutes sur une philosophic qui comprend des references d'ordre 
theorique, psychologique, social. Ces theories regroupent les valeurs de l'huma- 
nisme dans une perspective holistique, prenant en compte la personne comme 
un ensemble dynamique de processus physiques, emotifs, psychiques et spiri- 
tuels. L'infirmier doit fonder ses conceptions de soins sur ses croyances et ses 
valeurs, confrontees a celles de la profession. Chaque professionnel a a inter- 
roger certains systemes de pensees, parfois tres attractifs, mais qui peuvent etre 
sous-tendus par des organisations sectaires. Aussi des references comme «le 
flux energetique entourant la personne » demandent a etre validees sur le plan 
scientifique. 
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Les theories de soins infirmiers ne peuvent que s'inspirer des autres domaines 
scientifiques pour construire une grille de lecture permettant une analyse d'un 
ensemble de faits et de leurs relations entre eux. Si les infirmiers sont guides par 
leur savoir professionnel, le patient arrive lui aussi dans la prise en charge avec 
ses valeurs et theories personnelles, principes qui seront a decoder, decrypter. La 
demarche du sujet en souffrance n'est pas toujours de recourir a l'environne- 
ment pour etre aide. Cette notion de demande de soin est done aussi une com- 
posante determinante de la demarche de soins. 

Le processus « demarche de soins » 

Nous l'avons compris, l'interet de cette demarche reside dans l'aide a la clinique 
a condition que cette derniere ne soit pas contorsionnee pour etre adaptee a la 
methode. Mais plus precisement, on peut retenir pour sa mise en place l'interet 
de tenir compte des points suivants : 

• l'evitement du flou, de l'arbitraire; 

• l'utilisation de l'empirique et de l'intuitif; 

• l'analyse d'une situation-probleme : identifier des problemes, besoins, ressources. 

Le projet de soins infirmiers 

L'aide prend forme par la conception d'un projet, organisateur du present, de 
la temporalite. 


Le projet de soins regroupe plusieurs champs : 

■ Le champ medical : a partir de la maladie, sont definis les diagnostics medicaux. 
Apparait la, la notion de role en collaboration qui se deroule a partir des prescrip- 
tions medicales. 

■ Le champ infirmier : sont identifies des besoins non satisfaits, des problemes reels 
ou potentiels necessitant une intervention infirmiere et une strategic relation- 
nelle, le tout devant reposer sur une faisabilite et un interet clinique. 

■ Le champ psychologique : les interventions sont pensees a partir des problema- 
tiques en jeu et des objectifs definis dans le projet de soins. 

■ Le champ social : les activites vont chercher a accompagner la personne dans ses 
projet de soin et projet de vie. 


Le projet de soin se formalise dans une approche systemique. II est done dif- 
ferent d'un systeme additionnel d' actions car «le tout» est plus que la somme 
des parties. La valeur ajoutee ici est l'apport d'observations, d'hypotheses cli- 
niques, d'interventions, de chaque corps professionnel. Ce «tout» beneficie 
d'une synergie clinique : il serait absolument impossible de dire quel aurait ete 
l'impact therapeutique si chaque intervention etait prise isolement. 
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Du projet de soins, fruit d'une construction commune, chacun prend sa part 
d' intervention. 

Et en meme temps, la reflexion infirmiere est en constante interaction avec le 
projet de soins global auquel elle est etroitement articulee. 

L'utilisation de la demarche de soins demande une organisation d'equipe : il 
faut degager un espace-temps et un certain nombre de personnes pour reflechir. 
La rencontre est indispensable pour maintenir une unite et une cohesion, et ce, 
quel que soit le dispositif de soin, afin d'eviter un morcellement de l'elabora- 
tion se traduisant par un travail sur des bribes d'informations, en l'absence de 
certains professionnels, de syntheses. Dans ce cas, la clinique risque de s'elabo- 
rer sur le seul champ de la prise en charge medicale et du role sur prescription. 

La reunion doit s'organiser autour de l'analyse clinique de laquelle emerge un 
diagnostic. Si une reunion determine particulierement le plan de soins a propos 
du meme patient, d'autres reunions auront lieu ou seront confrontes apports 
d'informations, avis cliniques. Le croisement des avis personnels est important 
car les relations objectales engagees donnent des elements enrichissants pour 
l'analyse. Cette mise en commun prend en compte plusieurs facettes du patient 
et de la situation de soin : soins et traitements n'en seront que plus adaptes. Ce 
travail en equipe infirmiere vient completer le travail multidisciplinaire. 

La reflexion autour de revolution clinique du patient permet de proposer des 
ajustements probables de la prise en charge. L'efficience est meilleure quand le 
niveau d'elaboration porte non pas tant sur le recueil et le decodage des infos, 
apportees en vrac par les uns et les autres, que sur des pre-hypotheses. Ce qui 
sous-tend que chaque categorie professionnelle ait realise un debroussaillage de 
la situation, en amont des reunions cliniques. Ceci pour prendre en compte les 
contraintes temporelles. A partir de la, le projet de soin s'enrichit de ces apports. 

Il est bien evident qu'une reponse diversified, demultiplie l'accrochage du 
patient tant dans les soins que dans la duree. 

Projet et diagnostic interagissent done de maniere indissociable. 

La demarche de soins exige une connaissance des diagnostics medicaux, 
infirmiers, des problemes traites en collaboration, sans compter la rigueur, l'ob- 
jectivite, l'intuition qui sont requises. 


La demarche de soins est une suite ordonnee d'operations qui a pour finalite la 
prestation de soins individualises, continus et adaptes aux besoins de la personne. 
Elle comprend quatre etapes : 

■ identification des problemes formules en terme de diagnostics infirmiers et mise 
en evidence des priorites; 

■ elaboration du projet de soins infirmiers : objectifs, actions, modalites devalua- 
tion ; 

■ mise en oeuvre des actions ; 

■ evaluation des resultats cliniques et du deroulement du projet. 


La demarche de soins apparait done comme un point d'appui a partir duquel 
l'infirmier peut agir de faqon systematique et deliberee pour realiser des soins. 
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Le recueil des donnees 

Premiere etape du processus, le recueil des donnees a un caractere fondamental 
et depend de la qualite de l'observation infirmiere, en ce sens que cette derniere 
apporte une connaissance soignee de la personne, caracterisee par une collecte 
de signes objectifs (donnees observees, decrites et verifiees par d'autres per- 
sonnes) et subjectifs (donnes par le sujet). 

Ce recueil se construit a partir d'une methodologie : 

• entretien aupres du patient, de la famille, de l'entourage; 

• observation du comportement, ecoute du discours; 

• confrontations d'avis avec les aidants, les professionnels; 

• examen clinique ; 

• consultation d'autres sources d'informations (dossiers medicaux, sociaux, 
courriers, notes d' observations, resultats d'epreuves diagnostiques...). 

Le contenu des observations est large, varie. 11 porte sur : 

• l'anamnese, l'histoire du developpement personnel, l'histoire des troubles, les 
antecedents ; 

• l'histoire actuelle, les modes et habitudes de vie; 

• revaluation des facteurs psychosociaux, de l'environnement; 

• la situation socioprofessionnelle, socio-economique; 

• revaluation des facteurs favorisant la sortie. 

Differentes dimensions de la personne sont prises en compte : 

• psychologique (mecanismes de defense, conflictualites agissantes, concept de 
soi...); 

• affective (etat emotionnel, sentiments...); 

• relationnelle et sociale (sociabilite, qualite du lien...); 

• intellectuelle, cognitive (capacites de comprehension, d'elaboration, niveau 
d'etudes, niveau de concentration sur la discussion, champ d' attention...) ; 

• culturelle (loisirs, occupations...); 

• spirituelle (croyances, religion...); 

• presentation personnels ; 

• physique et somatique. 

La relation du patient au soignant et au cadre de soin est egalement prise en 
compte : 

• sollicitations, attitudes, recherche de contact; 

• reactions au soin : compliance, opposition; 

• modes d'interactions et strategies d' adaptation; 

• comportement pendant les entretiens : langage verbal et non-verbal, congruence 
entre ces deux niveaux de communication, delai de reponse, mouvements corpo- 
rels, contact visuel ; 

• comportement dans l'unite de soin. 

La demarche introspective du soignant enrichit l'approche relationnelle 
avec : 

• observation de son niveau d'empathie, de ses mouvements internes, de son 
degre de receptivite ; 

• travail sur 1' interpretation eventuelle des donnees et leur transcription. 
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Pour eviter ce caractere d'inventaire a la Prevert, des auteurs proposent des 
guides de recueil, bases sur des theories de soin, qui systematised plus les axes 
du recueil. 


Marjory Gordon reference par exemple onze modes fonctionnels de sante : 

■ perception et gestion de la sante ; 

■ nutrition et metabolisme; 

■ elimination ; 

■ activite et exercice ; 

■ sommeil et repos; 

■ cognition et perception ; 

■ perception de soi et conception de soi ; 

■ relation et role social ; 

■ sexualite et reproduction ; 

■ adaptation et tolerance au stress; 

■ valeurs et croyances. 


Compte tenu de la densite de ces differents niveaux d'observation, il 
semble en effet que l'utilisation d'une theorie, d'un guide rend plus confor- 
table cette etape, par une structuration de Paction d'observation qui per- 
met de ne pas oublier telle ou telle dimension. Mais elle n'est qu'un guide 
de reflexion et ne doit pas etre vecue comme un questionnaire operatoire a 
remplir. 

L'objectif final est en effet de recueillir suffisamment de materiel dans cette 
phase pour aboutir a : 

• la representation globale de la personne; 

• revaluation initiale ou anterieure de l'etat de sante; 

• la mise en evidence des ressources ; 

• 1' identification des problemes predominants ou potentiels; 

• 1' analyse et une interpretation des informations; 

• l'elaboration du projet de soins. 

Ce recueil de donnees constitue done la base du projet infirmier dont l'effi- 
cience depend de l'exactitude des donnees et de la qualite de l'analyse. Un des 
principes est de chercher a comprendre : le mode de communication du patient, 
son ressenti face a la situation, a valider les mises en sens des informations 
aupres de lui. 

Analyse des donnees et diagnostic infirmier 

Du recueil de donnees seront retenus les elements significatifs qui font sens a 
l'eclairage de la clinique, croisee a un cadre theorique. L'analyse et l'interpreta- 
tion de ces donnees conduisent a la notion de diagnostic. Etablissant les normes 
de la pratique professionnelle, 1’anadi, en 1973, decide d'inclure le diagnostic 
infirmier dans la demarche de soins. Neanmoins, il reste un maillon fragile. 
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Seront determines ainsi les problemes, les difficulties qui pourront etre geres par 
l'equipe infirmiere et qui empechent le patient d'avoir une qualite de vie satis- 
faisante. Ces elements donneront lieu a un raisonnement qui se deroulera de la 
faqon suivante : 

• recherche des indices ; 

• identification des donnees significatives, des manifestations, signes ; 

• recherche des causes probables ; 

• formulation d'hypotheses diagnostiques ; 

• recherche des donnees additionnelles pour confirmer ou infirmer l'hypothese 
diagnostique ; 

• enonce du jugement clinique; 

• reperage des risques potentiels. 

Le diagnostic infirmier est le resultat de I'analyse, c'est I'enonce d'un juge- 
ment clinique sur les reactions aux problemes de sante potentiels ou actuels, 
aux processus de vie, d'une personne, d'une famille, d'un groupe. 

Sa formulation reunit dans un meme enonce le probleme, sa cause, ses mani- 
festations, les risques potentiels. 

Le choix des problemes determine des objectifs bien cibles, les actions de 
soin, les criteres devaluation (nature des modifications attendues). 

II est logique et legitime que les infirmiers cherchent a savoir en quoi consiste 
la nature du soin infirmier, le champ de la decision clinique, les savoirs qui per- 
mettent de discerner, reconnaitre, diagnostiquer. II est question la du champ de 
competence. 

Le diagnostic repose sur des conceptions fondamentales concernant le patient. 
Ce dernier doit pouvoir : 

• s'adapter a son evolution; 

• interagir avec l'environnement : echanger, communiquer, avoir des relations; 

• agir : valoriser, choisir, se mouvoir ; 

• prendre conscience, etre conscient, percevoir, connaitre, ressentir. 

Mais aussi : 

• le respect des droits fondamentaux; 

• la satisfaction des besoins fondamentaux de chaque etre humain, avec une 
aide exterieure eventuellement ; 

• le droit a une qualite de vie et de soins. 

La formulation du diagnostic est importante car elle laisse apparaitre le rai- 
sonnement qui a conduit jusqu'a lui. Ainsi, on ne peut se satisfaire d'une formu- 
lation comme : besoin d'ordre nutritionnel; elle demande a etre precisee en terme 
de deficit ou d'exces. De plus, s'il est specific une cause telle qu'un deces, il appa- 
rait d'ores et deja que nous sommes en presence d'une « reaction a une perte pou- 
vant entrainer un etat depressif se manifestant par des signes tels qu'une anorexie 
expliquant l'apparition d'un deficit nutritionnel ». 

L'utilisation d'une classification ne permet et ne doit en aucun cas faire l'eco- 
nomie du travail de la pensee. A partir des diagnostics references, il reste a 
faire un travail de personnalisation, d'adaptation quant aux facteurs favori- 
sants, manifestations, caracteristiques dominantes. Par ailleurs, on peut aussi 
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decider d'exprimer des hypotheses diagnostiques, plutot que des diagnostics, 
par crainte d'enfermer le patient dans des vignettes. 

11 importe de tenir compte des facteurs etiologiques, car certains vont deter- 
miner le choix des actions de soins. 11 peut arriver que certains facteurs de risque 
orientent vers une cause et predisposent a un mode de dysfonctionnement spe- 
cif ique. Les manifestations determinantes du trouble identifie sont d'ordre 
affectif, comportemental, cognitif, physiologique, somatique, socioculturel. 

II est bien evident que certains diagnostics de la taxonomie de 1 ’anadi, en ce 
qui concerne la psychiatrie, relevent plus d'un probleme traite en collaboration 
(par exemple : deuil dysfonctionnel, alteration des operations de pensee). 

Et ce, pour plusieurs raisons : 

• les manifestations cliniques relevent tant d'un niveau semeiologique, psycho- 
pathologique que d'une reaction a un probleme de sante; 

• la prise en charge prevoit des prescriptions medicamenteuses, therapeutiques 
determinant un role en collaboration important. 

II y a lieu de garder une certaine souplesse; en effet, l'equipe infirmiere peut 
nuancer les diagnostics proposes, dans un mouvement proche du trouver-creer. 
En effet, les taxonomies existantes ne sont la que pour aider a penser le soin. 
11 s'agit d'eviter toute attitude dogmatique. Par exemple, il n'existe pas de dia- 
gnostic autour de l'angoisse, or la clinique en psychiatrie nous a largement 
demontre la difference entre la peur, l'angoisse, l'anxiete. Il est bienvenu de 
fonder un diagnostic a partir des manifestations d'angoisse. Par ailleurs des 
formulations comme « Chagrin... » ne correspondent pas a une terminologie 
professionnelle franqaise ! Nous ne pouvons qu'esperer qu'il n'y ait pas un jour 
une obligation juridique imposant l'utilisation d'une taxonomie... 

Ces considerations sont relativisees par le fait que le travail du soignant est 
d'etre au plus pres du malade. Le meilleur diagnostic infirmier en psychiatrie est 
done en premier lieu celui qui definit au mieux la problematique du patient, en 
second lieu celui qui est issu du cadre conceptuel de l'equipe infirmiere. 

Le plus interessant est le processus de raisonnement lui-meme. 

Neanmoins, la liste suivante indique, a titre indicatif, les diagnostics les plus 
frequemment rencontres en psychiatrie. 


■ Incapacity de s'adapter a un changement dans I'etat de sante 

■ Anxiete (legere, moderee, grave, panique) 

■ Risque de perturbation de I'attachement parent-enfant 

■ Risque d'automutilation 

■ Chagrin chronique 

■ Deuil dysfonctionnel, par anticipation 

■ Alteration de la communication verbale 

■ Conflit decisionnel 

■ Conflit face au role parental 

■ Confusion aigue, chronique 

■ Manque de connaissances 

■ Deficit nutritionnel, (risque) 
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■ Deni non constructif 

■ Perturbation de la dynamique familiale (pour differentes causes dont 
les conduites addictives) 

■ Perturbation de I'estime de soi (chronique, situationnelle) 

■ Exces nutritionnel (risque) 

■ Perturbation dans I'exercice du role parental 

■ Perturbation des habitudes de sommeil 

■ Perturbation de I'identite personnel^ 

■ Perturbation de I'image eorporelle 

■ Perturbation des interactions sociales 

■ Intolerance a I'activite 

■ Isolement social 

■ Incapacity totale ou partielle a effectuer ses soins d'hygiene 

■ Manque de loisirs 

■ Difficulty a se maintenir en sante 

■ Troubles de la memoire 

■ Alteration de la mobility physique 

■ Non-observance 

■ Alteration des operations de la pensee 

■ Incapacity partielle ou totale d'entretenir et d'organiser le domicile 

■ Alteration des perceptions sensorielles 

■ Perte de I'elan vital 

■ Perte d'espoir 

■ Peur 

■ Prise en charge efficace (inefficace) du programme therapeutique par I'individu 

■ Sentiment d'impuissance 

■ Sentiment de solitude 

■ Perturbation de la sexualite 

■ Strategies d'adaptation (defensives, potentiel d'amelioration...) 

■ Strategies d'adaptation familiales efficaces, inefficaces... 

■ Syndrome de traumatisme de viol 

■ Incapacity de se vetir, de soigner son apparence (partielle, totale) 

■ Violence ou risque de violence envers soi ou envers les autres 


La planification des soins ou le projet de soin 

A partir du diagnostic, l'infirmier choisit les interventions visant l'atteinte des 
resultats escomptes; l'objectif global etant la promotion, le recouvrement de 
la sante ou l'accompagnement en fin de vie. La precision du diagnostic offre 
un standard pour la pratique infirmiere, « habitable » par chaque membre de 
l'equipe, entrainant une amelioration des prestations. 

Cette etape permet de rester dans une logique de soins personnalises, dans 
une coherence des actions et une cohesion des intervenants. 

La dimension temporelle est organisee. Cette etape est la prevision des objec- 
tifs et de la conduite des operations pour aider le sujet a retrouver un etat de 
sante optimal. 
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Le projet de soin en lui-meme comporte quatre axes. II s'agit successivement de : 

■ fixer les objectifs a atteindre : ils sont choisis avec le malade, ils doivent refleter 
les resultats escomptes. En psychiatrie, quatre domaines d’objectifs apparaissent : 
affectif, comportemental, cognitif, social ; 

■ etablir par ordre de priorite les actions infirmieres; 

■ organiser la planification des soins : qui, quand, comment... Ici s'articule la dele- 
gation du travail a I'aide-soignante ; 

■ definir des criteres d 'evaluation des resultats obtenus, du dispositif. 


11 est entendu que les objectifs doivent rester simples, precis; ils doivent 
etre realisables et mesurables. Ils sont le fil conducteur des actions de soins, et 
doivent decouler de maniere evidente des besoins a satisfaire ou des problemes 
a regler. Les objectifs ont une visee a court, moyen, long terme. 

Le choix des actions depend directement de la politique du service, du cadre 
conceptuel de Tequipe soignante. 

La realisation des soins 

C'est le temps de Taction, de la mise en oeuvre des soins prevus. Un solide cor- 
pus de connaissances est le fondement de ce qui peut etre Tart de soigner. 

Se deroulent done : 

• les soins relevant des prescriptions medicales, qui sont integrees dans le projet 
de soin global et qui apparaissent dans la planification infirmiere ; 

• les interventions en collaboration avec d'autres professionnels ; 

• les interventions infirmieres independantes qui relevent directement de la 
demarche de soins. 

Pendant cette etape, le soignant continue a observer et reste attentif au 
patient, au point de reajuster son action si necessaire. 

L'etape d'evaluation 

II n'y a pas d'evaluation possible sans la formalisation au depart de la demarche 
des objectifs fixes. Cette evaluation porte sur les resultats, les ameliorations 
observees. L'identification des manifestations du probleme apporte une aide 
consequente : Tobservation portera sur leur evolution (modification, persis- 
tance, disparition). Elle porte directement sur les comportements du patient. 

Mais Tevaluation va egalement porter sur le projet de soins en terme de 
conception, realisation, a savoir : 

• pertinence des objectifs, des actions prevues; 

• suivi de la planification ; 

• realisation des actions ; 

• efficacite des actions ; 

• qualite du recueil d' observation, de Tanalyse; 

• competence des professionnels impliques. 
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L'evaluation donnera lieu a des reamenagements, a revocation de l'arret des 
soins, qui seront bien sur discutes dans le cadre d'une reunion clinique d'equipe 
multidisciplinaire. 

II est a noter qu'au fur et a mesure que l'etat de sante du patient s'ameliore, 
s'adapte, et qu'il s'oriente vers une reprise de son autonomie, les diagnostics 
infirmiers changent, evoluent, disparaissent. 

Une autre forme devaluation est l'existence d'une supervision d'equipe. 

La formalisation eerite de la demarche 

II est indispensable de formaliser la demarche de soins infirmiers par ecrit. Cette 
inscription permet de garder trace de l'analyse, des decisions cliniques, sortant 
la pratique infirmiere de la tradition orale. Elle assure une certaine perennite a 
la demarche. Chaque professionnel a acces aux informations. Habituellement, 
ce sont essentiellement les donnees qui font l'objet d'une transcription, mais la, 
il s'agit d'ecrire le raisonnement diagnostique, pour engager un travail d'expli- 
citation de la pensee. Bien sur, 1' ecrit renvoie forcement non seulement a un 
caractere fastidieux mais egalement au temps qu'il requiert. 

Les gains, non opposables aux remarques precedentes sont : 

• la constitution d'une memoire collective, d'un garde-fou contre les aleas ins- 
titutionnels ; 

• l'evitement de la derive des objectifs de soins. 

Enfin, semble assure par l'ecrit, le maintien de la continuite des soins par la 
facilitation de la communication entre professionnels, de la coordination des 
soins, ce qui est loin d'etre negligeable. 


Chapitre 9 

La realite des pratiques 
actuelles 


Laurent Morasz, Annick Perrin-Niquet, 
Jean-Pierre Verot et Catherine Barbot 1 


Dans ce chapitre, nous allons essayer de rendre compte, par le biais de quatre 
exemples cliniques, de la realite des pratiques infirmieres en psychiatrie. L'activite 
clinique quotidienne est en effet, nous l'avons evoque precedemment, parfois en 
decalage avec le modele systematise de soin porte par la demarche de soins 
infirmiers. C'est pourquoi nous avons fait le choix de presenter d'abord ces cas 
tels qu'ils ont ete traites par les equipes concernees, en partant de l'analyse cli- 
nique effectuee, pour en arriver aux actions infirmieres realisees. Puis, a la fin de 
chaque chapitre, nous avons, a titre d'exemple indique quel type de diagnostics 
infirmiers auraient pu etre utilises pour ces memes cas (c'est ce que nous avons 
appele « et si nous allions plus loin dans la formalisation de la demarche ? »). 

«Une patiente vraiment maigre» 

Ce cas a ete elabore avec I'equipe de I'unite de psychologie medicate de I'bopital de 
Charleville-Mezieres ainsi qu 'avec les equipes de psychiatrie adulte du chu de Reims. 

Presentation du cas 

Celine, 20 ans, etudiante en biologie, est hospitalisee en urgence dans un ser- 
vice d'entree a la demande d'un des medecins de l'hopital de la ville dans 
laquelle elle poursuit ses etudes. L'hospitalisation est motivee par une anorex- 
ie mentale restrictive ayant debute a Page de 13 ans. Celine a d'ailleurs deja ete 
hospitalisee deux fois pour ce meme motif dans un service de pediatrie dans 
lequel elle a « subi des gavages», l'amenant a se stabiliser autour d'un poids 


1 Avec la collaboration, pour chaque illustration clinique, des equipes citees. 
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de 33 kg. Celibataire, elle vit en internat la semaine dans une ville universitaire 
eloignee de son domicile. Sur place, elle a entame un suivi psychotherapique. 
Elle passe le reste du temps chez sa mere, ses parents ayant divorce lorsqu'elle 
avait 12 ans. 

A son entree, elle pese 25 kg pour une taille d'l m 60, ce qui inquiete considerable- 
ment l'equipe. Celine dit avoir peur et conscience de son etat tout en le banalisant. 
Elle explique etre decidee a se soigner mais ne compte pas rester plus de trois se- 
maines en raison de sa scolarite. Elle evite de parler de son alimentation et de son 
poids, preferant s'etendre sur son envie de s'en sortir, mettant toute sa confiance 
dans « une equipe dont elle connait la reputation et l'experience » (ce qui est pour 
le moins etonnant pour un service venant de se creer...). 

Le contact semble facile au premier abord mais Celine reste tres circonstancielle 
quand elle park de son histoire. Elle raconte par contre avec force details ses 
hospitalisations precedentes dont le souvenir tres penible semble lie au « gavage 
de force* qu'elle con§oit d'ailleurs comme unique possibility de soin, ce qui lui 
fait craindre l'utibsation de cette technique par l'equipe, qu'elle pose comme une 
evidence. 

Apres quelques jours d'observation marques par de nombreuses visites par des 
eleves de sa promotion qui ont fait le deplacement et qu'elle semble fasciner, elle 
convient avec le medecin d'un contrat de poids autour duquel le soin va mainte- 
nant s' organiser. Ce dernier est relativement simple et reste centre sur la reprise 
d'un poids minimal permettant a Celine de sortir de la zone de danger vital dans 
laquelle elle se trouve. II est redige comme tel : 

■ visites autorisees a 28 kg, permissions a 30 kg; 

■ pesee tous les 3 jours le matin a jeun; 

■ repas en trois temps avec accompagnement (8h30-9h, 12-13h et 1 9—20 h) ; 

* promenades dans la cour possibles mais accompagnee d'une infirmiere; 

* re-evaluation du contrat et des objectifs avec la patiente des l'atteinte d'un 
poids de 30 kg. 

A partir de l'accord de Celine sur ce contrat, l'equipe infirmiere elabore al- 
ors une demarche de soins specifique correspondant a cette premiere phase de 
l'hospitalisation. Cette derniere est bien entendu etayee sur les donnees tirees des 
quelques jours d'observation qui viennent de se derouler. 

L'equipe a ainsi pu reperer chez Celine des elements cliniques importants tels 
que ses angoisses de gavage, sa peur de l'echec invabdant ses activites scolaires 
et sociales, sa difficulty a s'imaginer adulte « avec tout ce que ga comporte », son 
besoin de « bouger tout le temps ». Ces premiers jours ont par ailleurs montre 
un certain evitement de revocation directe de ses difficultes a manger. Celine 
prefere evoquer avec ses soignants les liens conflictuels qu'elle entretient actuel- 
lement avec son pere, depuis qu'elle dit avoir decouvert brutalement «la vraie 
nature* d'un homme « devenu alcoolique, violent et agressif*. D'un point de 
vue biographique, cette « revelation » a inaugure une periode difficile durant 
laquelle ses parents se sont dechires, dans une escalade qui a connu son apo- 
gee lors de sa communion et qui a abouti a un divorce « retentissant » dont les 
soubresauts se font encore sentir. Celine se represente ainsi son histoire en deux 
temps bien distincts, celui du paradis perdu au milieu d'une famille unie jusqu'a 
ses 11-12 ans, puis celui de ses parents en souffrance, « tenant » grace a elle, qui 
s'occupe de leurs papiers (dont ceux de la procedure de divorce), se preoccupe 
de leurs finances et les remplace aupres d'une soeur decrite comme fragile et 
dependante. 


La realite des pratiques actuelles 211 


Analyse elinique 

Le rapport au corps et a I'alimentation 

Celine presente done une anorexie mentale assez typique. Elle associe, dans une 
triade symptomatique, une anorexie, un amaigrissement, et une amenorrbee. La 
perte de poids consecutive a cette anorexie a entraine des troubles biologiques et 
endocriniens graves qui constituent une des priorites vitales du soin. On retrouve 
egalement, dans ce cas, un contexte psychologique assez caracteristique qui asso- 
cie une attention demesuree a I'egard de la nourriture (nature, calories, devenir), 
des tentatives de controle de I'appetit melant le tri, la prolongation des repas et 
la dissimulation. Celine presente une anorexie restrictive, avec une absence d'epi- 
sodes boulimiques comme on peut l'observer dans les cas d'anorexie mixte. 

La meconnaissance des besoins corporels est egalement vive. Outre ses effets 
sur le poids, elle se caracterise par une baisse du temps de sommeil et par une 
hyperactivite physique en decalage avec la ration alimentaire et l'etat physique. 
Les troubles du schema corporel sont egalement presents chez Celine qui fera 
souvent part a l'equipe de son desir obsessionnel de minceur, qui agit comme 
une idee fixe. Elle prend par exemple ses mensurations de maniere quotidienne, 
poussee en cela par des troubles cognitifs d'allure (dysmorpho-) phobique qui 
lui donnent l'impression que la simple ingestion d'un aliment fait grossir imme- 
diatement et de maniere demesuree des zones specifiques de son corps telles que 
son ventre ou ses cuisses. Ce sont les memes mouvements d'emprises sur son 
corps qui la pousse a faire un usage immodere de laxatifs. 

Le fonctiormement psychologique particulier 

L'adaptation sociale parait initialement bonne a l'equipe, Celine poursuivant ses 
etudes sans trop de difficultes. Elle est entouree de camarades de promotion qui 
viennent d'ailleurs la voir et qui paraissent banaliser ses troubles. Toutefois, il 
parait vite evident que Celine evite toute relation affective reelle, ce qu'elle parvient 
a cacher sous de multiples relations superficielles. Cette distance dans le contact 
se trouve renforcee par un surinvestissement de la sphere intellectuelle qui contraste 
avec le manque de creativite et la difficulte a la fantasmatisation ( alexithymie ) de 
Celine. Ainsi, elle ne reve pas, les echanges avec elle restent souvent circonstan- 
ciels et on ne peut que constater sa difficulte a verbaliser ses emotions, ses projets 
et ses envies, avec des mots varies qui pourraient rendre compte de son vecu. Les 
entretiens vont egalement montrer un desinteret pour la sexualite genitale qui 
s'exprime par l'absence d'auto-erotisme et par une relative impudeur qui cho- 
quera d'ailleurs parfois dans le service. Bien sur, la formation scientifique de Celine 
accentue cette tendance a rationaliser, a controler le soin, a parler de maniere dis- 
tanciee des choses et a desexualiser en apparence ce qui releve du corporel. 

L'ambiance familiale 

Reprenant la faqon dont elle a vecu son enfance, Celine s'attardera frequem- 
ment sur la periode «d'avant la separation des parents, periode d’harmonie 
familiale ou tout allait bien meme si on se parlait peu ». A cette epoque, toute 
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la famille semblait vouloir eviter tout conflit interpersonnel. Par exemple, les 
decisions se prenaient de maniere consensuelle, c'est-a-dire que tout le monde 
devait finir par etre d'accord sur une decision. De la meme faqon Celine n'en- 
tendra jamais parler de sexualite ou de puberte a la maison. 

Pour ses parents, elle est une petite fille modele, serviable et devouee dont 
ils ont toujours su « qu'elle irait loin ». Celine se trouve done placee au milieu 
d'attentes parentales et d' exigences sociales et educatives importantes qui lui 
paraissent equilibrees jusqu'au moment ou son pere, relativement absent, 
perd son travail, devient violent et finit par se faire « mettre dehors » par sa 
mere. 

La proximite avec sa mere augmentera encore a l'occasion de cet episode, 
dans une dynamique de double narcissique, l'amenant notamment a effec- 
tuer pour le compte de sa mere la procedure de divorce. La dynamique du 
devoir qui laisse bien peu de place au desir et a l'enfance s'installe alors pour 
de bon. Celine a partir de ce moment devient, selon elle, «adulte», gerant 
la maison, le budget et sa sceur avec (ou a la place de ? ) sa mere. Les rela- 
tions paternelles se tendent enormement, Celine semblant reprendre a son 
compte et sans distanciation les reproches de sa mere a l'egard de son ex- 
mari disqualifie. 

Pour finir, les premiers entretiens montrent que les parents de Celine ont tous 
deux de grosses difficultes a « entendre » la souffrance de leur fille « si coura- 
geuse et solide pourtant». 

La particularite de la problematique 

Cette analyse clinique, tiree de la periode d'observation initiale de Celine effec- 
tuee par l'equipe, montre que l'anorexie ne peut se resumer a un symptome. 
Elle correspond a une souffrance de la personnalite dans son ensemble. Tout 
se passe comme si la conflictualite normale inherente a toute vie psychique ne 
pouvait se jouer sur un plan psychique. C'est alors au niveau du corps que va 
se jouer un conflit d'autant plus violent que ce corps, dive du fonctionnement 
psychique, devient l'objet persecuteur, qu'il faut tenir en respect en meme temps 
que les desirs et les plaisirs qui y sont lies. Ce faisant, le comportement ano- 
rexique protege Celine d'un effondrement psychique indaborable, mais au prix 
d'une mise a mal de ce corps qui de persecuteur devient persecute. 

L'anorexie mentale peut ainsi se comprendre comme une solution trouvee 
par la patiente pour signifier un paradoxe entre : 

■ une dependance maternelle vitale dont elle ne peut se degager et qui la pousse 
a etre « une si gentille petite fille » ; 

■ une agressivite a l'egard de l'objet maternel primaire, issue des premieres 
relations mere enfant qui ne peut s'exprimer directement et qui va se deplacer 
sur l'objet substitutif que represente le corps de la patiente. 

Ce fonctionnement paradoxal et dive est rendu possible par la cause et la 
consequence psychologique de l'anorexie mentale, a savoir la carence d'dabo- 
ration preconsciente qui a entrave le travail de mise en pensee des affects, des 
emotions et des conflits. 
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La demarche de soins deployee dans la realite 

Les consequences sur le projet de soins 

Le projet de soins propose a Celine doit tenir compte de ces differents aspects 
cliniques. 11 sera construit autour de trois axes. II s'agira dans un premier temps 
d'envisager l'alimentation en tant que besoin, autour d'un pole du corps centre 
sur la regularisation du poids et des parametres biologiques. Pour cela, le soin 
sera organise par le pole du cadre qui servira de base commune a Celine et a ses 
soignants en constituant un rempart contre les velleites de resistance, de mani- 
pulation et de paradoxalite propres a l'anorexie mentale. Le dernier pole sera 
constitue par le pole de la relation destine a permettre a Celine de se differencier 
psychiquement par un travail autour de l'identite et de la distance relationnelle. 

L'enjeu du soin est done autant la reprise d'un poids et d'une alimentation 
«non critique » que la possibility et la renaissance d'une vie psychique plus 
ouverte, plus souple, et de l'acceptation d'un corps sexue et des changements 
reels et symboliques qui y sont lies. 

Ainsi, tout le paradoxe du soin sera de pouvoir exercer une certaine fermete cor- 
respondant aux besoins corporels et vitaux a satisfaire, tout en gardant souplesse 
et creativite pour l'emergence et l'accompagnement de ce qui releve du desir et du 
plaisir, jusqu'ici fortement malmenes. 11 s'agira done, dans l'espace de soin, d'offrir 
un certain equilibre entre le principe de realite et le principe de plaisir tout en respec- 
tant les defenses de Celine. II ne s'agit pas de la contraindre en lui imposant nos desirs 
mais de l'accompagner et de la guider dans la (re)decouverte des siens, a son rythme. 


Tableau 8-1. Projet de soin inflrmier. 


Diagnostics-cibles 

Objectifs 

Actions 

Evaluation 

Physiques : 




- poids mettant 
en jeu un 
diagnostic vital 
(25 kg pour 

1,60m) 

- contrat initial avec 
premier objectif fixe 
a 30kg 

- pesee tous les trois jours 
le matin a jeun 

- limitation de l'activite 
physique 

- application des modalites 
du contrat de poids 

- bilan 
hebdom- 
adaire avec 
le medecin 
autour du 

contrat 

- conduites 
volontaires 
de restriction 
alimentaire 

- terminer les repas 
prevus avec la 
dieteticienne 

- diminution de 
l'angoisse liee au repas 

- determination conjointe 
des repas avec la dieteti- 
cienne tous les deux jours 

- accompagnement 
infirmier des repas durant 
une heure maximum 


Biologiques : 




- leucopenie 

- troubles de 
la coagulation 

- hypotension 

- regularisation des 
parametres 

- bilan biologique tous 
les trois jours 

- surveillance pouls 

et tension matin et soir 

- compensation des 
carences par injection 
et traitement per os 

- regulari- 
sation des 
parametres 
a 30 kg 


(Suite) 
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Tableau 8-1. Suite. 


Diagnostics-cibles 

Objectifs 

Actions 

Evaluation 

Psychologiques : 




- anxiete-peur 

- du gavage 

- de l'echec 

- des relations 

- etablir une relation 
de confiance 

- reassurance 

- meilleure regulation 
des distances 
relationnelles 

- explicitation du pro jet 
et du sens du soin 

- entretiens infirmiers 
a la demande 

- isolement en chambre 
seule a la demande 


- alteration de 
l'image du corps 

- modification de la 
perception corporelle 

- relaxation 
(visualisation) 

- massages 

- travail esthetique 
(habillement, maquillage, 
ongles...) 


- alteration de la 

communication 

familiale 

- distanciation et 
apaisement des 
relations familiales 

- restriction 
des visites 

- entretiens 
apres les echanges 
telephoniques 

- verbalisation 

de l'histoire et des projets 
personnels 

- point 

hebdoma- 

daire 

- rigidite, 
maitrise et rituels 

- carence 
d'imaginaire 

- acquerir plus de 
souplesse 

- favoriser 
l'expression des 
emotions 

- planification 
mobile des activites 

- relaxation, atelier dessin 

- verbalisation des envies, 
projets et reves sollicitation 
du registre verbal lors des 
activites et des entretiens 

- favoriser l'expression 
des emotions 

- amelio- 
ration dans 
la visuali- 
sation 

- reappa- 
rition des 

reves 

- tendance a la 
manipulation 

- evitement du clivage 
et de la transgression 
du contrat 

- briefing journalier 

- nomination de deux 
referents 



La formalisation de la demarche de soins infirmiers 

A partir de cette analyse clinique, un projet de soin infirmier est pense et orga- 
nise par l'equipe. 

Les actions infirmieres 

Nous ne pouvons a travers ces quelques pages rendre compte de l'integralite 
des actions infirmieres qui se sont deroulees dans la prise en charge de Celine. 
Nous allons done essayer de parcourir celles-ci au travers des trois poles definis 
precedemment. 


La realite des pratiques actuelles 215 


Le pole du poids 

L'urgence vitale consiste a ce que Celine puisse reprendre un poids ne la met- 
tant plus en danger. L' action infirmiere dans ce domaine va done se concentrer 
sur deux points : l'accompagnement des repas et la verification du poids (tous 
les trois jours le matin a jeun). La prise des repas est un moment crucial de la 
journee. L'equipe a decide de limiter a 4 soignants le nombre de personnes qui 
y interviendraient alternativement. Ce moment est eprouvant, Celine essaie 
de prolonger le temps du repas, elle commence a porter la fourchette a sa 
bouche, pour finir la plupart du temps par la reposer. De la meme faqon, elle 
utilise parfois la presence infirmiere comme pretexte a une discussion conti- 
nue ne lui laissant pas le temps de manger. Les infirmiers qui l'accompagnent 
ont a cceur de ne pas se fixer sur la nourriture mais sur le ressenti de Celine 
lors de ce moment penible. De toute faqon, il est assez vite apparu, que le 
fait de se fixer sur la nourriture en encourageant Celine a manger, plaqait la 
relation soignant soigne dans un rapport de force epuisant et agaqant pour 
tous, qui a tendance a crisper la relation dans une compulsion de repetition 
se traduisant par une stagnation de poids. Celine exprimera d'ailleurs plus 
tard avoir apprecie le fait de ne pas etre « bousculee » au moment du repas a 
l'inverse de l'intrusion qu'elle avait pu ressentir lors des gavages precedents. 

La pesee est egalement un moment difficile que Celine apprehende et qu'elle 
qualifie de cauchemar. Elle parle de sa prise de poids en milligrammes. Elle 
essayera a plusieurs reprises de decaler celle-ci d'une journee (en attendant de 
prendre plus de poids) et tentera aussi de boire avant cette derniere afin d'en faus- 
ser revaluation. Le moment de la pesee est realise de facon assez technique; les 
soignants qui s'en occupent ne s'y attardent pas, mais privilegient la verbalisation 
qui suit. C'est lors d'une de ces pesees que l'on aura confirmation de la relation de 
double narcissique que Celine entretient avec sa mere. Elle explique ainsi pouvoir 
manger normalement tout en perdant du poids, comme sa mere a pu le faire lors 
de sa propre enfance; argument qu'utilisera d'ailleurs cette derniere, lors d'un 
entretien familial, pour contester la validite de la pesee en cours d'hospitalisation. 

D'un point de vue contre transferentiel, la lenteur de la prise de poids et l'im- 
portance de la resistance de Celine a manger suscitent naturellement chez les soi- 
gnants une certaine violence, un certain decouragement, voire un agacement. Ainsi, 
l'equipe decide de faire en sorte que le soignant present durant le repas ne sera pas 
celui qui doit assurer une activite avec elle dans la meme journee. Ce respect d'un 
certain clivage fonctionnel est autant a destination de Celine que des soignants 
pour permettre a tous un elargissement des centres d'interets et des relations et un 
evitement de la crispation quasi inevitable dans ce type de prise en charge. 

Le pole du cadre 

Ce pole est essentiellement organise autour du contrat de soin qui permet a 
l'equipe de ne pas se trouver en permanence dans un rapport de force sterilisant 
avec Celine. En effet, la reference au cadre et au contrat permet d'introduire 
le tiers dans une relation habituellement marquee du sceau de l'emprise. Par 
exemple, dans de nombreuses activites, Celine essaiera de faire adherer les soi- 
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gnants a l'idee qu'elle pourrait ne rester que trois semaines. C'est la reference au 
contrat qui permet a l'equipe de se degager de ces tentatives en detournant sur 
un element objectif, la decision eventuelle de sortie. II ne s'agit done plus pour 
Celine de tenter de convaincre, de seduire ou de manipuler les infirmiers qui 
s'occupent d'elle car le cadre s'impose a eux comme a elle. Ce qui laisse la place 
a revocation de la difficulte suscitee par l'application du contrat et a d'autres 
contenus verbaux relatifs a son histoire. Cette utilisation du cadre comme tiers 
permet aussi de gerer la complexe intrication familiale dans la problematique de 
Celine. En effet, les premiers jours d'observation ont ete marques par un certain 
envahissement par les visites et coups de telephone incessants de sa mere, extre- 
mement inquiete, se tenant au courant des activites, des propos et de revolution 
de sa fille. Les premieres tentatives de distanciation familiale ont ete ressenties de 
part et d'autre comme tres penibles car culpabilisantes, voire agressives. La refe- 
rence systematique au cadre a permis la aussi de sortir du conflit ; les consignes 
et les limitations etant presentees et percues alors comme un element neutre du 
soin et non pas comme une reponse subjective, circonstancielle, et/ou depen- 
dante de tel ou tel soignant, reagissant ou prenant parti dans le conflit familial. 
En pratique, chaque infirmier a pu prendre connaissance du contrat de soin et 
du cadre qui lui est rattache. Son application, ses effets et ses difficulties sont 
repris chaque matin lors du briefing de l'equipe. 

Le pole de la relation 

La part relationnelle du soin est presente dans tous les actes du quotidien. 
C'est en appui sur le concret que les soignants vont initier et developper un 
espace d'echange et d'elaboration avec Celine. Par exemple, la restriction des 
visites et l'accompagnement obligatoire par un infirmier lors de la promenade 
quotidienne, permettront a Celine d'exprimer un ressenti de contrainte, de 
carcan et d'etouffement qu'elle mettra en lien avec ce qu'elle ressent dans sa 
vie familiale. Elle se trouve en effet prise dans le desir des uns et des autres, 
voulant «ni decevoir, ni faire de mal». Les entretiens infirmiers l'aideront a 
envisager qu'elle a le droit d'avoir des projets et de les realiser sans que cela ne 
retire quoi que ce soit aux autres. 

Le travail de relaxation prendra aussi une part tres importante, en permettant 
a Celine de se reapproprier peu a peu son corps, en eprouvant des sensations 
d'apaisement et de bien-etre, qui contrastent avec les « tiraillements » ressentis 
lors des efforts physiques intenses qu'elle s'infligeait. 

Durant les premiers temps de l'hospitalisation, Celine parlera beaucoup 
de ses parents, se mettant au second plan. L'equipe soignante respectera cette 
demarche, en prenant garde toutefois de ne pas trop se laisser capter par la 
conflictualite parentale qui sert en partie de rideau de fumee accentuant l'evi- 
tement d'une reflexion introspective chez Celine. Elle utilisera les entretiens 
structures essentiellement pour parler du cadre de l'hospitalisation et de ses 
contraintes. L'essentiel de ce qu'elle pourra dire d'elle-meme emergera au cours 
des activites therapeutiques et occupationnelles de la journee. Ainsi, c'est au 
cours d'un travail esthetique qu'elle expliquera etre passionnee de jeu de lettres, 
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insistant sur le Scrabble. Ce dernier jeu entrainera a son evocation une emo- 
tion importante qui etonnera l'infirmiere en charge de l'activite. Elle apprendra 
ainsi que c'est un jeu que Celine partageait avec son pere. 11 l'emmenait jouer 
avec une certaine fierte dans les cafes qu'il frequentait et ou elle s'est souvent 
trouvee confrontee dans une proximite relationnelle assez sexualisee a d'autres 
« hommes assez ages » dans un climat a tonalite incestueuse. Ce dernier element, 
qui sera repris lors des entretiens medico-infirmiers, eclairera sous un jour dif- 
ferent la periode de declenchement de l'anorexie chez Celine. En effet, il faut 
nous rappeler que cette derniere s'est declenchee au moment de sa communion. 
Celine evoquera l'aspect horrible que prenait pour elle l'ingestion de l'hostie (le 
corps du Christ, representant symbolique du paternel). Cette ingestion impos- 
sible, qui prend racine dans les relations precoces mere-enfant, comme nous 
l'avons decrit plus haut, se trouve ici enrichie d'une connotation sexuelle assez 
claire quand on connait le climat psychoaffectif de proximite avec son pere 
qu'elle semble redecouvrir apres-coup. De la meme faqon, lors de l'atelier des- 
sin, a partir de la reproduction d'un bouquet de fleurs, elle expliquera avoir 
peur des hommes, comme sa mere, qui lui fait part regulierement des differentes 
« avanies » dont sont capables « les hommes » representes par son mari. 

C'est dans ce maillage complexe et en grande partie inconscient que les 
actions infirmieres vont se deployer. Les soignants auront le souci durant cette 
hospitalisation de ne pas prendre parti pour l'un ou l'autre des parents, essayant 
meme par leur serenite sur ces questions, de montrer a Celine qu'une distinction 
entre le probleme de ses parents et les siens etait possible, benefique et non cou- 
pable, tout en assurant une ecoute familiale dans les endroits et activites prevus 
pour cela. A l'initiative des infirmieres, elle interrogera son pere sur sa maladie 
alcoolique et apprendra avec stupefaction que cette derniere avait commence 
bien avant sa naissance alors que depuis toujours elle s'etait culpabilisee, se ren- 
dant en partie responsable de cette derniere. 

Ces exemples montrent a quel point les differentes actions infirmieres dans 
ce type de prise en charge sont liees entre elles, un element mis a jour lors 
d'une activite, prenant une resonance toute particuliere dans une autre. Dernier 
exemple, elle avouera un jour a l'infirmiere qui l'accompagnait lors du repas 
avoir jete son gouter dans les toilettes pour se venger de sa referente qui n'avait 
pas ete assez disponible a son gout lors de l'activite dessin. C'est comme cela 
qu'elle prendra conscience de la composante agressive et protestataire de ses 
conduites alimentaires restrictives. 

Celine restera hospitalisee trois mois. Le premier contrat sera modifie au 
bout de deux mois. Elle a actuellement repris ses etudes et poursuit une psycho- 
therapie en ambulatoire. 


Les enseignements de I'experienee infirmiere 

La demarche de soins effectuee n'a pas seulement ete guidee par les elements 
d'observation. En effet, I'experienee infirmiere transmise de generations en 
generations compte tout autant dans le soin. Chaque equipe est ainsi mue par 
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des principes, des reflexes et une competence nes des rencontres soignantes suc- 
cessives, des reussites et des echecs. Cette « culture infirmiere » est encore assez 
peu formalisee d'autant qu'elle se transmet le plus souvent de maniere orale 
dans ce que Ton peut appeler le compagnonnage infirmier. Nous ne pouvons 
qu'encourager les equipes a ecrire pour transmettre tout ce capital d'experience 
dont nous ne sommes que les depositaries. Faute de quoi, une part importante 
risque de se perdre, de se diluer, ou de se fondre dans les evolutions technicistes 
actuellement prevalentes au detriment de la part relationnelle du soin qui fonde 
une bonne part de notre action. Nous aborderons maintenant les enseigne- 
ments tires de la pratique des equipes que nous avons interrogees sur la prise en 
charge des troubles du comportement alimentaire. 

Un soin en discontinuity continue 

La prise en charge de l'anorexie necessite paradoxalement une conti- 
nuity discontinue. Nous voulons dire par la qu'il est indispensable que ces 
patientes puissent trouver dans la diversite des activites, des intervenants, 
des espaces suffisamment distincts pour permettre aux contenus psychiques 
ne pouvant etre ela bores directement de se diffracter. 11 s'agit done d' or- 
ganiser dans le soin un clivage fonctionnel respectant les defenses de ces 
patientes. Cette pratique n'est done pas un exercice de maitrise dans lequel 
l'equipe cherche a tout controler, mais un soin cadre, souple, varie et arti- 
cule. C'est a ce prix que les elements conflictuels pourront se montrer, se 
deposer et prendre sens dans la confrontation et l'apres-coup comme nous 
l'avons vu precedemment. 

Un ccucil : la contamination anorexique 

Un des ecueils principaux de la prise en charge des patientes anorexiques est 
constitue par la contamination anorexique, qui nous amene a etre obnubiles 
par la question du poids et de l'alimentation, dans un mouvement de fixation 
qui nous entraine invariablement dans une epreuve de force visant a reduire un 
symptome plus qu'a prendre en charge d'une faqon globale la souffrance de ces 
malades. De la meme faqon, cette contamination peut parfois jouer a contrario, 
nous poussant a ne pas tenir compte de la gravite physique de cette pathologie 
en privilegiant la comprehension psychologique au detriment du contrat. Cet 
evitement du corps est favorise par l'illusion relationnelle dont sont parfois 
capables ces patientes, dans des mouvements desaffectives qui reposent avant 
tout sur l'intellectualisation. 

Comprendre I'attaque du maternel 

Le refus d' alimentation, l'exhibition de cette veritable agonie qu'est l'anorexie, 
et l'opposition a notre « bon» soin sont parfois difficiles a vivre. L'anorexique 
attaque en effet ce qui releve du pole maternel, nous renvoyant a une position 
insatisfaisante, et par la meme a nos limites. Un des reflexes soignants que nous 
pouvons observer face a ces processus est l'accentuation de nos contre-attitudes 
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qui vont alors noyer la patiente sous nos actions maternantes, comme si nous 
essayons de la convaincre « de force » de la bienveillance de nos actions. En 
nous comportant comme ses parents, nous ne faisons que placer ces patientes 
dans une repetition du sentiment d'incomprehension et de surdite face a leurs 
desirs. Rien d'etonnant alors a ce que dans ce cas, les anorexiques nous mal- 
menent en crescendo. 

Se degager des identifications 

L'anorexie mentale entraine une certaine fascination. En effet, ces patientes poussent 
a l'extreme des ideaux sociaux actuellement prevalents, autour du controle de soi, 
du culte du corps, du controle de 1' alimentation, de la toute-puissance. 11 est alors 
frequent de constater que des identifications positives ou negatives se mettent en 
place assez rapidement et se traduisent par des attitudes de captation ou de rejet 
liees a la position de chaque soignant par rapport a ses valeurs. 

Ne pas forcer la verbalisation 

L'utilisation d'un registre agi dans l'expression du symptome ne correspond 
pas chez ces patientes a un choix conscient. Des lors, il est important de prendre 
garde a ne pas forcer la verbalisation et la fantasmatisation qui represented 
initialement un veritable danger psychique pour ces patientes. C'est a partir 
des experiences transitionnelles et mediatisees des differentes activites que le 
fonctionnement preconscient va se developper amenant le retour des reves, des 
associations verbales, des souvenirs refoules. 

De la meme faqon, les interpretations doivent etre mesurees ; une trop grande 
precipitation dans le desir de comprehension, que nous pouvons avoir a l'egard 
de ces patientes, risque en effet de renforcer le fonctionnement operatoire et 
l'approche intellectuelle de leur fonctionnement psychique. Nous sommes done 
dans un soin qui repose sur l'acte et les activites therapeutiques et occupation- 
nelles, offrant la une occasion exceptionnelle de deployment de la pratique et 
de l'experience infirmiere. 

Une grande pudeur sous I'impudeur 

L'apparente exhibition corporelle et la erudite parfois constatee des propos 
concernant le corps et la sexualite ne doivent pas nous faire oublier que cette 
impudeur est avant tout le signe d'un deni de la pudeur, temoignant plus de son 
exces que de son absence. L'evocation du sexuel doit done etre mesuree, des 
annees d'evitement ne pouvant etre rattrapees en quelques semaines d'hospi- 
talisation. Il s'agit bien plus de tracer des voies et d'accompagner les premices 
d'un eveil corporel et libidinal infantile que d'elaborer conjointement entre 
adultes une problematique sexuelle de type nevrotique. 

En somme : une position en creux 

Le maitre mot de ce type de prise en charge est done l'evitement du rapport 
de force par la souplesse ferme et la creativite. Mais soyons clairs, le meilleur 
moyen de ne pas tomber dans la toute-puissance est d'accepter et d'elaborer 
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sa relative impuissance. « Assurer », c'est done assumer de ne pas pouvoir tout 
assurer et se comporter dans la relation avec le patient anorexique comme le 
« premier de cordee», qui marche au rythme de celui qui le suit, qui le guide 
sans trop tirer sur la corde, qui sait attendre, qui sait se laisser rapprocher, mais 
aussi s' eloigner. 

11 s'agit done d'etre la, face au patient anorexique, avec ce que nous sommes, 
avec nos qualites et nos defauts, nos manques et nos failles. II s'agit pour l'infir- 
mier d'incarner le soin, pour donner de la chair a la relation. 

Et si nous ailions plus loin dans la formalisation 
de la demarche? 

Dans le cas de Celine, l'equipe concernee a mis en oeuvre une demarche de soins 
infirmiers structuree mais n'a pas veritablement utilise les diagnostics infirmiers 
au sens strict du terme. Le tableau recapitulatif reprend ainsi plutot des cibles, 
ce qui n'a d'ailleurs aucunement obere la qualite du soin prodigue. 

En reprenant ce cas de maniere plus « puriste » nous aurions ainsi pu, par 
exemple, organiser la demarche autour de cinq diagnostics infirmiers : le deficit 
nutritionnel, I'anxiete, la perturbation de I'image corporelle, la perturbation de 
la dynamique familiale et la perturbation de Videntite personnelle. 


Deficit nutritionnel 

II est lie a des conduites volontaires de restriction alimentaire et sous-tendu par 
un desir obsessionnel de minceur. 11 entraine un risque vital et se manifeste par : 
un amaigrissement, des troubles biologiques et endocriniens, une amenorrhee, des 
troubles cognitifs d'allure dysmorphophobique. 

Objectif 

Le contrat de soin vise une reprise de poids a 30kg avec un premier seuil a 28 kg. 
Celine devra terminer ses repas, moins angoissee. Ses connaissances et son com- 
portement vis-a-vis de l'alimentation devront etre mieux adaptes a ses besoins. 

Actions infirmieres 

L' action se centrera sur deux axes. 

L'aeeompagnement des repas 

Determination conjointe des menus avec la dieteticienne, tous les deux jours; 
accompagnement d'une heure maximum. 

Observations : voir le paragraphe sur le « pole du poids ». 

Evaluation : elle portera sur les criteres tels que : 

• la quantite absorbee; 

• la presence de selections alimentaires, d' attitudes particulieres ; 
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• le comportement vis-a-vis de l'absorption des aliments (rapidite, lenteur...); 

• le discours de Celine sur la nourriture, le repas. 

L‘ observation du poids et des troubles biologiques 

Application des modalites du contrat de poids, pesee tous les trois jours le 
matin a jeun, limitation de l'activite physique, bilan biologique tous les trois 
jours, surveillance de la tension arterielle et du pouls matin et soir, compensa- 
tion des carences par traitement injectable et per os. 

Observations : voir le paragraphe sur le « pole du poids ». 

Criteres d'evaluation : poids, resultats d'examens biologiques, respect et 
acceptation des modalites du contrat, observance des traitements, planning 
modere d'activites physiques... 

Anxiete 

Elle est liee a la peur du gavage, de l'echec d'une part et des relations sociales 
d'autre part. Elle peut entrainer une difficult^ a accepter les soins et a s'enga- 
ger dans la relation therapeutique. Elle se manifeste par : la verbalisation de 
craintes quant au soin, a sa scolarite; une hyperactivite ; l'evitement de liens 
relationnels et affectifs reels ; la baisse de la duree du sommeil ; une crainte sur 
l'avenir. 

Objectifs 

Ils seront favorises par une prise de conscience et une meilleure comprehension 
de ses difficultes. 11 s'agit de creer un lien de confiance devant induire une reas- 
surance. Une meilleure regulation des distances relationnelles est visee au pro- 
fit d'une diminution de la tendance a la manipulation. Celine sera done moins 
anxieuse. 

Actions 

Entretiens Infirmiers a la demande 

11 s'agit ici d' aider Celine a discerner ses emotions, sentiments, a les comprendre, 
a trouver un apaisement; la soutenir dans ce travail d'elaboration et de verbali- 
sation sur elle-meme et ses difficultes; clarifier, expliciter le projet et le sens du 
soin; offrir une disponibilite et une ecoute attentive. 

Isolement en chambre seule a la demande. 

Criteres d'evaluation 

Verbalisation de son ressenti; reconnaissance de ses emotions; sollicitation 
de l'equipe soignante a son initiative; recherche de l'interaction avec les 
autres patientes; diminution de ses craintes; presence de signes de detente, 
d'apaisement; diminution de l'hyperactivite; meilleure adequation de la dis- 
tance relationnelle : ni trop pres, ni trop loin; augmentation de son temps 
de sommeil. 
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Perturbation de 1'image eorporelle 

Elle est liee a une perception perturbee de son propre corps. Elle se manifeste 
par des troubles du schema corporel, une representation disproportionnee 
de la minceur, une verification quotidienne de ses mensurations, des troubles 
cognitifs dysmorphophobiques, un vecu corporel exagere de la taille de cer- 
taines parties corporelles, l'usage de laxatifs. 

Objectifs 

Celine assimilera une perception plus « realiste » de son corps en s'appuyant sur 
une meilleure estime de soi. 

Actions 

Ent retie ns infirmiers 

Entretiens formels ou informels de type « aide et soutien psychologique » : 
adopter une attitude comprehensive; aborder avec Celine sa perception deson 
corps, du corps des autres, les confronter aux perceptions du soignant, travail- 
ler sur les corps reels. Aborder les interactions de Celine et de ses parents, des 
conflits familiaux; l'aider a etre moins critique avec elle-meme. 

Approche psyehoeorporelle 

Relaxation, massages, soins esthetiques (habillement, maquillage, soins des 
ongles...). 

Criteres devaluation 

Reconnaissance de la distorsion de la perception de son corps; prise en 
compte des perceptions des autres; caractere bienveillant du discours et du 
regard qu'elle porte sur elle-meme, presence de signes d'un « prendre soin » 
de soi. 

Perturbation de la dynamique familiale 

Elle est liee a une conflictualite familiale douloureuse, a une confusion des roles 
et des places au sein du groupe, une alteration de la communication entre les 
membres. Elle se manifeste par des relations conflictuelles avec son pere, une 
relation de dependance et d'identification forte a sa mere, une mere envahis- 
sante, une tendance a utiliser ses problemes familiaux pour se decentrer de sa 
problematique, une resistance des parents a entendre la souffrance de leur fille 
et a s' engager dans la prise en charge. 

Objectifs 

Celine trouvera une independance psychique et une autonomie. Elle arrivera 
a construire des relations familiales apaisees en evoquant avec eux les conflits 
presents et sa souffrance affective. 
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Actions 

Entretiens infirmiers programmes de type 
« relation d'aide therapeutique» 

L'accompagner dans ce travail de distanciation et d'apaisement vis-a-vis des 
relations familiales, dans la recherche des liens entre sa problematique et 
l'histoire familiale. 

Isolement du eadre familial 

Restriction des visites, entretiens apres les echanges (visites, appels telepho- 
niques), afin de l'aider a poursuivre son travail d'elaboration. 

A cela viennent s'ajouter des entretiens familiaux et un bilan hebdomadaire. 

Criteres devaluation 

Sollicitations de Celine pour aborder ses difficultes avec ses parents; evocation 
des signes de sa dependance; recherche d'une autonomie plus grande; expres- 
sion d'un desir d'independance; communication plus directe et ouverte entre 
les membres de la famille ; prise en compte par les parents de la souffrance de 
leur fille. 

Perturbation de I'identite personnels 

Elle est bee a la perturbation de la dynamique familiale, qui revele des attentes 
et des exigences parentales fortes, d'une confusion des roles et places, d'une 
problematique maternelle de double narcissique. Elle se manifeste par : des 
limites du Moi mal definies (rigidite, maitrise, rituels, carence de la vie imagi- 
naire et symbolique), une difficulte a se definir comme adulte ayant une identite 
sexuelle et a trouver le sens de sa vie. 

Objectifs 

Celine prendra peu a peu conscience de son identite personnelle : elle se vivra 
avec moins d'anxiete comme une femme, adulte, pouvant avoir une vie amou- 
reuse et sexuelle. Elle renouera avec une souplesse psychique, son imaginaire, 
et ses sentiments. 

Actions 

Groupes mediatises a visee psyehotherapique 

Relaxation, dessin. Ces activites sollicitent l'emergence de la vie associative et 
suscitent des eprouves emotionnels, corporels. Seront facilites : la verbalisation 
des envies, des projets, des reves, des souvenirs. 

Entretiens medieo-infirmiers et infirmiers 

Travail sur la perception de soi comme sujet pouvant evoquer des desirs, emettre 
des projets, des choix de vie. 
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Criteres devaluation 

Degre de participation aux activites mediatisees; traces devolution expressive 
dans ses realisations, dans sa creativite; niveau et nature de ses interactions 
avec les autres membres du groupe; presence et verbalisation d'un sentiment de 
plaisir, de satisfaction; expression d'une certaine feminite dans sa presentation, 
son comportement, son discours; evocation de projets, de decisions, voire d'un 
projet de vie. 

«Un adolescent deprime » 

Ce cas a ete elabore par Dominique et ]ean-Pierre Verot,isp, a la consultation 
pour adolescents et jeunes adultes du docteur A. Braconnier (Paris 13 e ). 

Presentation du cas 

Marc est un jeune homme de 17ans adresse a la consultation d'adolescents et 
jeunes adultes pour syndrome depressif majeur. Depuis 3semaines il manque 
d'appetit, est triste et pleure facilement. II se plaint d'un certain apragmatisme 
associe a des difficultes de concentration en cours (il est en premiere). II exprime 
assez nettement une perte du desir de vivre et une ideation suicidaire assez inquie- 
tante (il a meme pense se pendre). Le contact est facile, Marc n'a pas de reticence 
a evoquer sa detresse. Il parle ainsi de ses projets suicidaires sur un fond de tris- 
tesse evidente, d'un ton monocorde degageant une resignation renforcee par sa 
mine abattue. En premiere analyse, son etat depressif semble correle au depart de 
sa soeur ainee, agee de 20ans, pour l'Angleterre, pays ou elle poursuit ses etudes. 
On ne releve aucun antecedent psychiatrique particulier dans le parcours de 
Marc. Son developpement psychomoteur semble s'etre deroule normalement. La 
grossesse, desiree par les deux parents, n'a pas non plus «pose de probleme». 
Sur un plan familial, on ne note aucun antecedent suicidaire. Par contre la mere 
explique avoir subi une depression reactionnelle au changement de domicile de sa 
bile, celle-ci ayant decide d'aller vivre chez son pere en 1997. 

Les parents sont en effet divorces. Ils se sont separes lorsque Marc avait 6ans; le 
divorce a ete mal vecu par le pere qui est parti vivre dans un appartement sur le 
meme palier que celui de ses propres parents. Marc et sa soeur vivant chez leur 
mere, voyaient leur pere en fin de semaine et pendant les vacances scolaires. Le 
pere nous confie au cours d'un entretien qu'il a ete blesse de ne pas pouvoir elever 
ses enfants comme il aurait voulu. 

C'est dans ce cbmat que la soeur de Marc quitte le domicile maternel a 17 ans pour 
aller vivre avec le pere. Comme nous l'avons vu, cette decision, prise brutalement 
et sans explication, affecte beaucoup la mere dont la depression reactionnelle 
entraine une hospitalisation de trois semaines. Marc reconnait avoir ete aussi af- 
fecte par ce depart. 

Les rapports de Marc avec sa mere se degradent a cette meme epoque alors qu'il 
a 14-15 ans. Il la decrit comme autoritaire, agressive et possessive (elle est tout le 
temps sur moi...); elle veut savoir par exemple si son fils a une petite amie, s'il a 
des rapports sexuels, exige des reponses claires a ses questions : «Je te demande 
si oui ou non tu couches avec une fille en ce moment, c'est pas difficile, reponds 
par oui ou par non... dis-moi qui tu frequentes et je te dirai qui tu es... ». Dans 
la meme dynamique, elle fouille les poches de son fils, inspecte sa literie, son por- 
tefeuille, ses cahiers de cours, etc. Cette mesentente pousse Marc a faire comme 
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sa soeur. II part done vivre chez son pere. Un mois apres son arrivee au domicile 
paternel, sa soeur decide de partir en Angleterre pour continuer ses etudes... C'est 
a ce moment qu'il decompense. 

D'un point de vue scolaire, le parcours de Marc s'est plutot bien passe initiale- 
ment. Un net flechissement est toutefois observe depuis 2ans. II explique avoir 
desinvesti les etudes, s'ecartant ainsi des projets idealistes de sa mere qui revait 
de faire de lui un grand journaliste, un avocat ou un homme de lettres. Mais ces 
aspirations sont a l'oppose de ce que Marc a le desir de faire : du karate et du 
cerf- volant... 

Marc presente done un syndrome depressif severe associe a une ideation suici- 
daire. Une hospitalisation en service de psychiatrie adulte est proposee en service 
libre, ce qu'il accepte avec un haussement d'epaules (si vous vonlez...). 

Analyse elinique 

Le conflit familial 

Le conflit familial apparait en premiere analyse au premier plan. Marc ne s'entend 
pas avec sa mere qui le « pousse a bout » et envers laquelle il a peur de se montrer 
violent. II decide done de faire comme sa soeur en partant vivre chez son pere. 

Seulement, une fois la-bas, il se sent isole, il voit moins ses camarades de classe 
qui ne sont plus dans le meme quartier, son pere est peu present et Marc n'arrive 
pas a trouver sa place chez lui, car le pere se revele au final egalement tres intrusif. 

Marc a done essaye de se sortir d'un conflit en apparence duel avec sa mere 
en ayant recours a un certain clivage : aller dans un «bon» endroit, chez son 
pere. Mais cette option se revele rapidement decevante. De plus, sa soeur part au 
moment de son arrivee la-bas. Marc est ainsi place dans une repetition des sepa- 
rations, reactivant sans doute un vecu traumatique infantile de discontinuity Sans 
compter qu'en designant un bon objet (le pere) face a un mauvais (la mere), Marc 
participe probablement a son insu au conflit conjugal qui ne semble pas totale- 
ment eteint avec la culpabilite inconsciente que cela peut susciter chez un enfant. 

Les difficulties identificatoires 

Le second point fondamental est represente par les difficulties identificatoires - 
normales a 1' adolescence - mais particulierement presentes chez Marc, renfor- 
cees par une quasi impossibility a mettre en mot ce qu'il ressent. Par exemple, 
au cours des entretiens individuels, l'angoisse, palpable, est au premier plan. 
Marc a un regard circulaire qui exprime une perplexite anxieuse. Il frotte ses 
mains sur son pantalon en essayant de repondre aux questions du medecin. Il 
evite de prendre des positions personnelles et demontre un besoin constant de 
reassurance et d'etayage. Il se sent d'ailleurs vite embarrasse pour dialoguer 
sur le quotidien et ses projets de vie. Il repete «je ne sais pas... est-ce que je 
peux m'en aller... ?», change d'avis en fonction des interlocuteurs et a du mal 
a exprimer ses positions. 

Ainsi Marc semble avoir besoin de l'autre mais ne sait pas quoi en faire... Il 
est ainsi dans une demande d'entretiens frequents avec les soignants, qui peut 
paraitre paradoxale car il n'exprime que peu de choses durant ces derniers et 
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se sent vite mal a l'aise. Mais ce paradoxe n'est qu'apparent car cette attitude 
reflete en fait une relation de type anaclitique qui nous amene a nous interroger 
sur la composante de dependance qui se cache derriere cette demande d'inde- 
pendance dans cette histoire clinique dans laquelle Marc semble avant tout 
exprimer une exigence d'independance. 

La question de la dependance 

Marc est tres proche de sa mere, meme si cette proximite s'est surtout exprimee 
par le conflit ces derniers temps. D'ailleurs, au cours des entretiens familiaux, 
il eprouve d'importantes difficultes a prendre de la distance face a sa mere et 
exprime difficilement ses desirs ou son disaccord quand elle est presente. 

Cette proximite induit meme une certaine confusion identitaire entre les 
deux. Par exemple, a l'annonce de l'hospitalisation, la mere exprime d'abord 
son disaccord en se positionnant comme victime elle de ce que Ton va lui faire 
a lui «pourquoi on me fait ga a moi... qu'est-ce qu'on ua lui faire... i » 

Cette problematique de dependance s'exprime aussi dans un autre domaine : 
celui des activites de Marc. Il a par exemple rapidement surinvesti les activites spor- 
tives, allant jusqu'a faire lOheures de karate par semaine, dans une compul- 
sion rationalisee par sa volonte de perdre du poids (il a d'ailleurs perdu 12kg 
en 2mois! ) et de pouvoir se defendre si on l'attaque... Cette « addiction » 
sportive sert aussi sans doute a Marc a deplacer sur un autre objet la violence 
interne qu'il ressent et qu'il designe le plus souvent comme etant dirigee contre 
sa mere. 

La comprehension psychopathologique (la depression a I'adolescence) 

Marc se presente done comme un adolescent en crise, tres dependant de la rela- 
tion avec sa mere. Il presente un syndrome depressif et des idees suicidaires 
reactionnels a une separation conflictuelle avec sa mere et a une deception de 
ce qu'il trouve dans l'alternative paternelle. 

La problematique est celle d'une separation « impossible » d'avec les objets 
parentaux dans un contexte de difficultes identitaires importantes gene- 
rant un certain mouvement depressif, ce qui somme toute est assez banal a 
I'adolescence. 

Ce qui Test moins e'est l'intensite de cette problematique qui entraine Marc 
dans une depression, maladie tres severe, associee a des idees suicidaires. 

D'un point de vue psychopathologique, on peut comprendre la depression de 
Marc comme la consequence de l'association : 

• d'une reactivation de blessures traumatiques precoces bees aux experiences 
precoces de separation ; 

• d'un vecu d'effraction lie aux attitudes intrusives des parents; 

• d'un retournement contre soi d'une violence interne destinee aux objets 
parentaux qui ne peut etre directement agie contre des objets dont Marc reste 
vitalement dependant et/ou qui est culpabilisee; 

• d'une carence d'etayages (appuis) apaisants sur des tiers lies a sa solitude, 
elle-meme renforcee par sa depression. 
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Tous ces elements s'exprimant par une crise, dans un contexte bruyant de 
souffrance, traduisent l'incapacite a elaborer cette problematique par un travail 
spontane de mentalisation et de verbalisation. 

En resume, Marc a «la baine», pour des raisons internes qu'il meconnait 
(passage de l'adolescence, histoire difficile...) et pour des raisons externes 
(conflit entre les parents, attitudes parentales...) qu'il surdetermine. C'est 
cette «haine» qu'il retourne contre lui (depression suicidaire), qu'il deplace 
(sur la mere) ou qu'il tente de court-circuiter par l'agir (addiction sportive ou 
toxique...) parce qu'il ne peut la penser. 


Le projet de soins 

Face a la presentation initiale de Marc, le projet de soins elabore par l'equipe 
est centre sur une hospitalisation courte destinee dans un premier temps a : 

• repondre a la crise en introduisant un temps de coupure familiale; 

• observer le vecu et revolution de Marc en milieu institutionnel ; 

• initier un traitement antidepresseur adapte a l'intensite de ses troubles de 
l'humeur; 

• prevenir le risque suicidaire. 

Outre ces objectifs immediats, ce temps d'hospitalisation doit egalement 
permettre d'initier et de favoriser la verbalisation, afin de nouer un lien thera- 
peutique, premiere etape d'un suivi psychotherapique necessaire. 


Les actions infirmieres 

Le temps d'hospitalisation 

Le pole du traitement 

Traitement et surveillance infirmiere des medicaments psychotropes (dont les 
modalites seront decrites plus loin). 

Au debut de l'hospitalisation, le traitement prescrit est : Deroxat : 1 cp/jour 
a 8h. 

Le medecin de Marc a choisi cet antidepresseur pour son action anxiolytique 
associee particulierement adaptee dans ce cas. 

Le role propre infirmier, en dehors de 1' administration du traitement, va corn- 
porter un aspect educatif sur l'observance (prise journaliere a heure reguliere, 
conduite a tenir en cas d'oubli...), ce traitement devant etre poursuivi pendant 
quelques mois. Un travail d'information et de reassurance sera aussi effectue a 
plusieurs reprises face aux craintes de Marc de prendre du poids. 

La prevention du risque suicidaire 

La prevention du risque suicidaire est une priorite de l'equipe. Marc benefi- 
ciera d'un entretien infirmier par jour, pour l'encourager a parler de ses idees 
suicidaires, son vecu de l'hospitalisation et ses preoccupations actuelles. 11 est 
par ailleurs convenu avec lui qu'il sollicitera, a la demande, n'importe quel 
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membre de l'equipe, en cas de resurgence anxieuse. Ce qu'il fera en expliquant 
se sentir cerne par des idees de mort (je me retirerai du monde pour arreter 
tout ga...), qui s'estompent lorsque Ton s'occupe de lui. 

L' attention infirmiere prendra egalement en compte les risques eventuels de 
levee d'inhibition liee au traitement antidepresseur, levee qui peut se traduire 
par une resurgence anxieuse et/ou des passages a l'acte. Plusieurs fois par jour, 
l'equipe evaluera le niveau d'angoisse de Marc. C'est ainsi que sera note l'exis- 
tence d'un etat d'enervement vesperal quasi quotidien, qui donnera lieu a la 
prescription d'un neuroleptique sedatif le soir. Prescription qui ne suffira pas 
toutefois a detendre totalement Marc qui, a plusieurs reprises, presente une 
insomnie d'endormissement, qui necessitera la prescription d'un traitement 
hypnotique a la demande, a prendre en cas d'inefficacite de l'echange relation- 
nel de soutien avec l'infirmier de nuit. 

Le temps de separation familiale 

La mise a distance de Marc de la dynamique familiale conflictuelle fait partie 
integrante, comme nous l'avons vu, du cadre de l'hospitalisation. La place du 
travail infirmier dans la mise en oeuvre de ce cadre est cruciale. Les parents de 
Marc peuvent ainsi l'appeler tous les deux jours et lui rendre visite deux fois 
par semaine. Le pere se tiendra a ce contrat, contrairement a la mere de Marc 
qui va litteralement envabir l'equipe par des coups de telephone incessants. 
Elle essaiera d'avoir tous les details des journees et propos de son fils, mena- 
cera de venir le rechercher sans delai, melangeant, dans beaucoup d'excitation, 
son angoisse et celle - supposee intolerable - de son fils. Le travail infirmier 
va ainsi consister a «cadrer» ces appels, en tentant de rassurer et d'apaiser la 
mere tout en reaffirmant calmement mais fermement la necessite de respecter 
le temps d'observation decide. Parallelement, l'equipe essaiera de tenir Marc a 
distance de ces coups d'eclats en relativisant ces derniers quand il en aura des 
echos indirects. 

Le pole relationnel 

Le soin relationnel developpe autour de Marc pourrait sembler relativement 
limite. Les entretiens structures sont en effet assez brefs. Marc a assez vite du mal 
a parler et Ton sent nettement son angoisse monter quand il se sent trop « pres- 
sure ». Il reste ainsi tres inhibe, communique peu avec les autres patients du ser- 
vice. Sa presentation physique est correcte, il occupe ses journees a regarder la 
television, echange parfois avec une autre adolescente hospitalisee dans le service. 

Le soin relationnel infirmier ne consiste done pas tant a « forcer » la verbalisa- 
tion lors d'entretiens systematises qu'a nouer un lien avec Marc; lien susceptible de 
lui donner envie de renouveler le contact, de l'approfondir peu a peu, a son rythme 
et en respectant ses defenses de repli intermittent en utilisant les mediations offertes 
par la prise du traitement, la reception des appels telephoniques, les moments d'an- 
goisse..., en essayant de lui faire experimenter les benefices d'une relation apaisee 
et apaisante parce que non intrusive et respectueuse. Il s'agit done bien plus dans ce 
premier temps d'hospitalisation de creer du lien que de faire des liens. 
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Evolution et preparation de la sortie 

On observe une amelioration de l'etat clinique du patient apres 3semaines de 
traitement antidepresseur et de separation du contexte pathogene. Le syndrome 
depressif et les idees suicidaires regressent de maniere significative. Le projet 
de soin initial est done efficace sur le plan therapeutique mais demande a etre 
poursuivi en ambulatoire pour soutenir Marc dans sa demarche d'autonomisa- 
tion et d'elaboration. 

Le traitement de sortie est : 

• Deroxat 20 mg. 1 cp le matin a 8h; 

• Tercian 20 gouttes le soil" (pour lutter contre l'angoisse); 

• Stilnox lep au couch er si insomnie avant 2h du matin. 

La compliance au traitement est bonne, Marc a d'ailleurs ete encourage par 
l'equipe a s'autonomiser dans sa prise de traitement. La derniere semaine, e'est 
done lui qui viendra demander ses medicaments, dont il respecte scrupuleusement 
la posologie et le rythme. Le Stilnox est, par exemple, spontanement pris avant 22 h. 

Pour conclure l'hospitalisation, et « faire le lien » une fiche de liaison est eta- 
blie pour le centre de consultation qui va le recevoir et l'equipe indique a Marc 
qu'il peut les joindre s'il en ressent le besoin. 

Le suivi post-hospitalisation 

Le travail sur la eontinuite : les modalites du suivi 

La fiche de liaison et un contact telephonique entre l'equipe d'hospitalisation et 
celle du centre medico-psychologique permettent de transmettre les informations 
sur l'hospitalisation de Marc. Un entretien d'accueil est ensuite organise avec Marc 
et sa famille, qui confirme la necessite d'un suivi afin de preserver le lien therapeu- 
tique et d'offrir un espace de parole favorisant la verbalisation et l'elaboration. 

L'equipe convient d'un double suivi constitue d'entretiens infirmiers hebdoma- 
daires avec un infirmier referent et d'entretiens familiaux medico-infirmiers bimen- 
suels dont les syntheses seront faites lors de la reunion hebdomadaire d'equipe. 

Marc est informe qu'il peut joindre son infirmiere referente au telephone pen- 
dant la journee de 9h a 18 h environ; en cas d'absence, une collegue prendra le 
relais. En cas de detresse nocturne ou en fin de semaine, il peut joindre egale- 
ment par telephone, un centre d'accueil d'urgence ou des soignants seront dis- 
ponibles pour l'ecouter et l'accueillir si besoin. 

Les entretiens infirmiers 

Methode 

Pour tenir compte de l'inhibition de Marc constatee lors de l'hospitalisation, l'in- 
firmiere referente va se servir de la surveillance du traitement en debut de chaque 
entretien (prise de ta, recherche des effets secondaires, observance) comme d'une 
mediation. Ce qui permet d'etablir un premier contact. Puis classiquement, l'in- 
firmiere pose la question « Comment allez-vous ? Comment vous sentez-vous 
aujourd'hui ? » ; elle parle ensuite avec lui du deroulement des heures precedentes 
tout en prenant place avec lui, dans un confortable fauteuil en face a face. 
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Apres un temps de silence qui permet de laisser 1’ initiative au patient, elle 
reprend en les synthetisant les principaux elements du dernier entretien (pro- 
menade dans les rues, inquietudes lorsque les idees de mort reviennent...) ; le 
patient est invite a exprimer ce qu'il ressent. 

Cette approche centree sur la realite presente du patient avant de favoriser 
l'associativite est fondamentale dans la prise en charge des adolescents, souvent 
retifs a la verbalisation libre. 

L'observation du non-verbal est toute aussi importante. L'infirmiere 
observe les postures, prend elle-meme une position detendue, et prete atten- 
tion a ce que dit le patient en evitant toutefois une vigilance inadequate. 
L'ecoute n'est pas flottante, l'infirmiere remarque ce qui est en lien direct 
avec les entretiens precedents et ce qui lui apparait nouveau et se garde bien 
d'interpreter trop ou trop vite les paroles du patient dans une approche semi- 
directive focalisee. 11 s'agit d'etre la et de parler pour creer du lien et non pas 
de « faire parler le lien ». 

Deroulement 

L'affirmation de soi et la prevention du risque suicidaire sont les deux objectifs 
prioritaires des entretiens infirmiers. 

En reprenant ce qui est evoque durant les entretiens et sur la base des objec- 
tifs fixes, l'infirmiere souligne les liens entre les emotions et les pensees claire- 
ment exprimees : par exemple, la montee de l'anxiete au moment des repas qui 
se deroulent en presence des grands-parents; ou entre emotions et incompre- 
hension : Marc ne comprend pas pourquoi il se sent plus anxieux et deprime a 
certains moments qu'a d'autres; recherche d'une alternative constructive avec 
le patient : proposition de prendre une fois par semaine son repas ailleurs que 
chez les grands-parents. 

L'infirmiere lui demande de preciser a quels moments il se sent plus anxieux. 
Marc se montre hesitant, il eprouve tou jours les memes difficultes de concen- 
tration lorsqu'il ne sent pas bien. 

Exemple 

- « Qu'est-ce c'est qu'etre bien, pour vous ? 

Cool... relax... aller... venir... sans question... 

- Comment se deroulent vos journees ? 

Ca depend... des fois je me leve tard quand j'ai rien a faire... j'allume la TV, je 
regarde un film... 

- Avez-vous des exemples de situations dans lesquelles vous ne vous sentez pas 
bien ? 

Ben, c'est quand j'dois aller manger chez mes grands-parents, ils m'attendent et 
j 'arrive tard... ils me regardent... ils disent rien... 

- Avez-vous pense a prendre un repas de temps en temps ailleurs que chez vos 
grands-parents... ? Comment le vivraient-ils... ? 

Je sais pas... j'irai ou... 

- Ou est-ce que vous aimeriez aller ? » 

Marc reste silencieux. 
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- « Essayez de trouver un endroit ou vous pourriez prendre votre repas de midi, 
une fois par semaine, ailleurs que chez vos grands-parents... » 

Apres un moment silencieux, Marc repond qu'il va essay er. 

- « Et les idees de mort... ou en sont-elles ? 

(Ja va mieux, j'y pense moins souvent... mais des fois, j'vois plus rien... c'est 
comme si j'pensais plus... c'est trouble... 

- Essayer de dire ce que vous ressentez en ce moment. 

C'est comme si j'etais perdu, j'vois plus rien, je pense que j'vais pas y 
arriver... 

Arriver a quoi... ? 

A m'en sortir... aller mieux... » 

Un temps de silence... l'infirmiere respecte cet instant, puis elle intervient pour 
positiver les pensees de Marc. 

«- Mais... vous allez mieux, vous n'etes plus hospitalise, vous etes actif dans 
votre therapie... 

Oui mais, j'me sens engourdi par moments, j'ai du mal... j'fais plus les choses 
comme avant... 

-Avant... c'est-a-dire.... 

Marc reste de nouveau silencieux en regardant l'infirmiere, il parvient a dire 
que cela reste assez brouille dans sa tete, et l'infirmiere lui repond qu'il peut 
essayer de repenser a cette periode qualifiee « avant », qu'il peut s'il le souhaite 
prendre des notes et en parler au cours du prochain entretien. 

L'entretien suivant portera sur la periode qui precede son episode depressif 
majeur. Marc parviendra a dire que cette periode reste confuse et qu'il y pense 
souvent sans pouvoir avancer. 

L'infirmiere travaillera selon le precede interne dit de « focusing », c'est- 
a-dire qu'elle incitera le patient a reconnaitre et a nommer les pensees desa- 
greables pour tenter de clarifier les situations negatives (retour de l'ecole et 
constat de l'absence du pere, pas envie de faire ses devoirs, sentiment de soli- 
tude parce que sa sceur parvenait a faire les siens, etc.) qui y sont liees et pou- 
voir y trouver des solutions ou des strategies d'apaisement. 

Les entretiens familiaux 

Au cours des entretiens qui suivent l'hospitalisation, tantot individuels, 
tantot familiaux (parents divorces) la mere signale que Marc a toujours 
ete tres anxieux et triste lors des rentrees scolaires, il se plaignait de dou- 
leurs abdominales et avait un sommeil perturbe. Ce qui conforte l'hypo- 
these initiale d'une reactivation de l'angoisse de separation. Le fait que 
Marc se soit trouve en difficult^ a ravive l'anxiete de sa mere qui s'est 
montree surprotectrice, intrusive et, par moments, assez maladroite pour 
le proteger. 

Par ailleurs, le conflit conjugal semble remonter au debut du mariage, au 
lendemain de leur nuit de noces. Elle ajoute que c'est la premiere fois qu'elle 
le dit devant son fils, qui restera impassible devant cette nouvelle. Son mari est 
entre dans une colere explosive car elle avait oublie ses affaires pour se chan- 
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ger le lendemain du manage. Elle explique que sa vie n'a ete qu'une longue 
suite de coleres de son mari motivees par toutes sortes de raisons (repas ser- 
vis plus tardivement que d'habitude par exemple, achats de magazines ou de 
vetements, etc.) l'obligeant a se refugier parfois chez ses beaux-parents. Marc 
a ete le temoin de plusieurs scenes. 

Le pere de Marc est un homme volubile qui parle facilement de son histoire. 
11 raconte que son pere ne lui a pas laisse la chance de repasser son bac qu'il a 
rate selon lui, dans l'insouciance de l'adolescence. 

Son pere a exige ensuite qu'il travaille, cela a ete pour lui une grande disillu- 
sion, car il souhaitait faire des etudes de droit pour etre avocat. 11 a obtenu une 
capacite en droit et actuellement travaille comme vendeur, ce qui semble l'inte- 
resser. Il nous dit que si son fils rate le bac, c'est pas tres important, il l'orientera 
dans l'informatique. 

Lors des entretiens avec son pere, Marc demontre des capacites a intervenir 
et s'opposer a l'envahissement de son pere et de son grand-pere (les apparte- 
ments du pere et grand-pere sont face a face) ; le pere va toujours manger chez 
ses parents qui sont eux aussi tres envahissants et scrupuleux, ce que Marc a du 
mal a supporter. Il en parle de faqon plus souple et adaptee avec un reel desir a 
vouloir fonctionner de faqon plus personnelle. 

La presence de l'infirmiere referente dans ces entretiens familiaux est des- 
tinee a le rassurer et a l'etayer par une presence bienveillante qu'il vit comme 
un appui et une protection dans l'instant de l'entretien. Par ailleurs, le travail 
infirmier consiste egalement a reprendre en apres-coup, dans les entretiens 
individuels, les informations, discussions, affects, conflits... qui ont pu etre 
exposes en famille. 

Evolution et perspectives 

Au fil du temps Marc se sent mieux. Il parle plus facilement de ses investisse- 
ments personnels : le cerf-volant lorsqu'il etait plus jeune et le karate actuel- 
lement. Sur le plan thymique, il dit etre moins envahi par les idees de mort et 
reprend du plaisir a vivre, meme s'il evoque des moments de vide l'amenant a 
avoir du mal a se lever le matin et a se promener parfois dans les rues sans but 
bien precis, bien qu'il y retrouve ses camarades de lycee. En ce qui concerne 
les conduites addictives, il reconnait consommer du haschisch lorsqu'il se sent 
anxieux et pour l'aider a chasser les idees de mort, restant assez vague sur sa 
consommation. 

Le benefice evident tire des entretiens l'a pousse a entamer une psycho- 
therapie structuree de type analytiqueen face a face au rythme d'une fois par 
semaine. 

Les entretiens infirmiers se poursuivent pour continuer le travail sur la 
realite. D'autant que l'idee de trouver un foyer pour l'aider a etre plus auto- 
nome a emerge. Il a rencontre l'assistante sociale a cet effet, mais reste en 
difficulte par rapport a son pere, qui est reticent a l'idee de toute separation. 
D'ailleurs, ce dernier continue d'appeler pour verifier si son fils est venu a la 
consultation. 
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Et si nous allions plus loin dans la formalisation 
de la demarche? 

Durant I'hospital isation 

Le risque suicidaire est une priorite dans les problemes de sante de Marc. 
Reprenant les principes de la demarche diagnostique preconises par 1’anadi 2 , 
nous sommes la devant un probleme traite en collaboration avec le medecin psy- 
chiatre, en raison de la prescription medicale. Aussi pourrions-nous en rester au 
diagnostic medical « risque suicidaire » traite par des actions relevant du role sur 
prescription et du role autonome. 

L'existence d'une prescription medicale exclurait-elle la notion de raisonne- 
ment clinique infirmier ? 

« Le diagnostic infirmier est l'enonce d'un jugement clinique sur les reac- 
tions d'une personne, d'une famille ou d'une collectivite a des problemes de 
sante presents ou potentiels ou a des processus de vie. » 3 Le diagnostic infirmier 
ne porte done pas sur le processus morbide lui-meme. En ce sens, il n'est pas 
l'equivalent du diagnostic medical ou psychiatrique. 

Ce raisonnement a ses limites en psychiatrie et en sante mentale ou le prin- 
cipe du travail en collaboration est fondamental. L'analyse clinique, la deter- 
mination du projet de soin precisent le role et les actions de soins de chaque 
professionnel. Ces decisions cliniques sont validees par l'equipe et, en ce qui 
concerne plus particulierement les soins infirmiers, enterinees par le psychiatre. 
Si les traitements font l'objet d'une prescription au sens strict du terme, les soins 
comme les groupes mediatises, les entretiens infirmiers font l'objet d'une indi- 
cation medicale, tout en relevant du role autonome. 

II y a la un objet reel de discussion autour des conditions posees par 1’anadi, 
la definition juridique de l'exercice infirmier en France, et les pratiques cli- 
niques en psychiatrie, elles-memes sous-tendues par un ou des referentiels theo- 
riques. Dans notre experience, il est acquis que l'efficacite tient a : 

• la cohesion et la coherence du cadre institutionnel de soin; 

• la capacite contenante de l'equipe pluridisciplinaire. 

Et ou sont convoques : qualite d'ecoute, capacite d'analyse clinique, de concer- 
tation, definition et respect des fonctions respectives a chaque professionnel. 

Aussi, adoptons-nous comme principe cette suggestion : «Toutefois, ils 
(les diagnostics) font appel a des interventions autonomes aussi bien qu'a 
des interventions de collaboration. Le plan de soins ecrit depasse largement 
le cadre des ordonnances medicales. Il comprend une serie de prescriptions 
infirmieres ainsi que les prescriptions et plans de soins des autres disciplines 
concernees. » 4 


2 Association Nord Americaine de Diagnostics Infirmiers. 

3 Marilynn E. Doenges, Mary Frances Moorhouse, Guide pratique. Diagnostics infirmiers 
et interventions, 2 e edition, InterEditions, 1994, 938 pages, p. 10. 

4 Idem p. 11. 
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Au-dela de la prescription, le champ de la prise en charge infirmiere est pris 
en compte et integre les differents registres d' interventions. 

Ainsi pour Marc, nous formulerons le diagnostic infirmier suivant : 
diagnostic infirmier : Risque de violence envers soi 

Relie au desir de se donner la mort pour resoudre ses difficultes. Est a l'ceuvre 
un etat depressif majeur qui s'origine dans les problematiques suivantes : 
angoisse de separation, difficultes identificatoires, conflits familiaux avec une 
interdependance, dans un contexte d'adolescence. 

Se manifeste par des idees de mort, une perte du desir de vivre, un sentiment 
de desespoir, un manque d'appetit, une tristesse, des pleurs, un desinteret, un 
manque de concentration, une anxiete et une angoisse diffuse. 

Objectifs 

Les pulsions suicidaires de Marc diminueront. 11 reliera son envie de mourir 
a son etat depressif, en renouant avec ses ressources et en utilisant celles de 
l'unite. II exprimera ses conflits, ses tensions internes et se sentira apaise. 

Actions 

Les actions infirmieres vont s'organiser autour de ces differents points : 

• surveillance physique : installer Marc soit dans une chambre seule, pres du 
poste de soins, soit dans une chambre double, afin de faciliter la surveillance; 
ecarter les objets dangereux, pouvant etre utilises en vue d'une tentative de sui- 
cide; veiller a ce que Marc ne stocke pas son traitement; 

• aider le patient a investir ses soins personnels, son alimentation ; 

• observer et transcrire les informations concernant : la qualite de l'appetit, du 
sommeil, le discours verbal et non-verbal, le niveau d'anxiete, la motivation et 
l'implication de Marc dans les soins et les activites proposees; 

• administration du traitement prescrit. 

Pour tout traitement psychotrope, le role infirmier se decline en quatre activites. 

Information et education (patient, entourage) 

11 s'agit la d'une demarche educative faisant appel a des capacites pedagogiques : 

• qualites personnelles d'ecoute, de disponibilite, patience, affirmation de soi; 

• capacites de communication : reformulation, congruence des attitudes ver- 
bales et infraverbales, clarte des explications, choix du vocabulaire ; 

• strategies d'elaboration de moyens pedagogiques pertinents, adaptes au patient : 
explications orales, ecrites, methodes individuelles, de groupe, mises en situations. 

Les elements d'education portent sur : 

• la prescription, le medicament, les modalites de prise, le renouvellement de 
l'ordonnance, la gratuite des soins; 

• le caractere prolonge du traitement et ce, meme en presence d'une ameliora- 
tion clinique ; 

• l'observation des effets therapeutiques, des effets secondaires et les possibili- 
tes de remedier a ces derniers ; 

• les risques, les incompatibilites, les contre-in dications ; 
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• les conseils pour aider le patient a integrer dans ses habitudes de vie le traite- 
ment et les contraintes qui lui sont inherentes. 

Administration 

L'objectif est d'aider et soutenir le patient a accepter et a prendre son traite- 
ment ( observance ) pendant l'hospitalisation et apres sa sortie. 

Le patient peut le refuser ou dissimuler la prise. Insister peut entrainer une 
reaction agressive, accentuer la tension du patient. 11 est alors important de 
chercher a comprendre cette opposition et ce, meme si la prise est differee ou 
annulee. Quoi qu'il en soit, un travail de collaboration avec le medecin doit 
avoir lieu. 

Le cas inverse peut aussi se presenter : un patient peut reiterer avec insistance 
une demande de medicament. 11 importe alors de maintenir le cadre therapeu- 
tique de la prescription. Mais la encore, la demande sous-jacente est a decoder. 
Une attitude operatoire, stereotypee, risque de majorer la tension du patient; 
il est necessaire de s'entretenir avec le patient pour chercher a comprendre ce 
qui se passe. Le patient entretient parfois un rapport singulier a son traitement, 
qu'il s'agit de comprendre. 

L'administration du traitement doit respecter le protocole, les modalites de 
prescription, et necessite parfois des gestes de surveillance (surveillance des 
constantes, etc.). 

Observation de I'effet therapeutique 

Elle necessite une observation clinique fine du discours et des comportements 
du patient. La methode peut etre directe (entretien, question ouverte) et/ou 
indirecte (observation discrete, a distance). 

Le resultat escompte est une diminution des symptomes, une evolution 
favorable. 

Surveillanee de /'apparition d'effets seeondaires 

Us apparaissent tant au niveau somatique que psychique. Cette surveillance 
entre dans le cadre du role autonome infirmier mais egalement du role sur pres- 
cription, passant par la realisation d'examens biologiques, paracliniques. Elle 
requiert des connaissances somatiques, psychologiques et pharmaceutiques. 

Le role specifique consiste a aider le patient a accepter les effets seeondaires, 
qui sont parfois inevitables. Us ont un retentissement majeur sur le vecu cor- 
porel, l'image de soi, l'estime de soi... a tel point qu'ils peuvent etre le motif 
d' interruption du traitement. 

Durant le suivi extra-hospitalier 

L'hospitalisation, si elle permet un accrochage au soin, une alliance therapeu- 
tique, ne gagne pas a etre prolongee, lorsque la crise est resorbee. Le soin en psy- 
chiatrie ne peut se satisfaire de ce premier resultat clinique. Il s'agit de poursuivre 
une visee curative en permettant de trouver le sens de la conflictualite psychique 
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agissante sous l'aspect symptomatique. L'indication de la poursuite des soins en 
extra-hospitalier offre la possibility d'un travail psychotherapique et d'une rela- 
tion d'aide therapeutique. 

L'equipe intra-hospitaliere prepare le patient a la sortie et au relais des soins. 
Cette etape ne doit pas etre vecue comme un abandon, mais comme traduisant 
d'une part l'amelioration clinique et d'autre part, le passage a un autre type de 
travail psychique. 

Ainsi le centre medico-psychologique a pour principe d'assurer une continuite 
des soins et de la relation therapeutique, tout en introduisant paradoxalement 
une rupture dans les soignants et les lieux. Le soin permet d'accompagner psychi- 
quement le patient dans ce travail de separation et de differenciation. Le patient 
peut eprouver son unite, sa continuite, sa singularity. 

Le plateau technique d'un secteur psychiatrique est compose d'une serie 
d'unites reliees les unes aux autres, dont l'intra-hospitalier n'est qu'un element. 
L'equipe extra-hospitaliere, multidisciplinaire, organise son activite autour de 
deux poles : la prevention et la therapie avec leurs activites afferentes : 

• entretiens et consultations (orientation, diagnostic, therapeutique); 

• accueil; 

• visites a domicile ; 

• travail en reseau; 

• travail social; 

• accompagnement du patient; 

• reunions cliniques, de synthese. 

DIAGNOSTIC INFIRMIER : Le travail infirmier extra-hospitalier peut 
s'organiser autour de differents diagnostics infirmiers. Si le premier diagnostic 
evoque reste celui du risque de violence envers soi, decrit ci-dessus, il en existe 
bien d' autres. Par exemple, nous pouvons reperer des : 

Strategies d' adaptation individuelle inefficaces liees a une problematique 
familiale autour de la dependance et de l'angoisse de separation des uns et des 
autres, a cette periode de crise qu'est l'adolescence. 

Objectifs 

Ils visent : 

• une affirmation de soi : prise de conscience de ses propres sentiments et 
attitudes, particulierement face a un probleme; evaluation des situations; 
meilleure reponse a ses besoins psychologiques ; recherche d'un accord entre 
ses sentiments et ses comportements ; separation psychique avec ses parents ; 

• une autonomisation : prendra l'initiative de; desir d'accomplissement des 
taches d'adulte, d'investir ses etudes; penser des choix personnels et profes- 
sionnels pour se realiser et realiser un projet de vie; 

• une socialisation : developpement de relations amicales; choix d' activites et 
de loisirs. L'etablissement de liens intimes et 1' identification a un groupe faci- 
litent l'ajustement de l'adolescent aux changements fondamentaux qu'entraine 
cette periode particuliere sur le plan psychodynamique. 
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Actions 

Elies ont ete decrites ci-dessus dans le cadre des entretiens infirmiers et 
familiaux. 

Ces actions infirmieres ont pour principe de : 

• guider le patient dans devolution de son mode de vie : activites scolaires, loi- 
sirs, relations amicales, en lui permettant de proceder graduellement aux chan- 
gements necessaires pour developper des strategies d' adaptations individuelles 
plus efficaces ; 

• reserver du temps pour tester les nouveaux comportements ; aider le patient a 
ameliorer ses habiletes en identifiant des situations pratiques : fixer des objectifs 
hebdomadaires, travailler a determiner les taches qu'il souhaite accomplir sur cette 
periode; l'expression de ce qu'il souhaite et sa realisation concrete lui permettent de 
prendre du plaisir au fait qu'il « sait » ce qu'il veut et qu'il « peut » l'obtenir. L'acqui- 
sition d'une plus grande autonomie lui permet de modifier son comportement. 

Evaluation 

Une evaluation reguliere doit etre programmee sur devolution de Marc et 
l'adaptation eventuelle de la demarche (par exemple tous les mois). 

Ce travail infirmier en extra-hospitalier necessitedes capacites : 

• d'ecoute, de concentration et de memorisation, afin de garder le materiel 
recueilli pendant l'entretien; 

• des qualites d'analyse, de synthese et de retranscription. 

11 s'agit d'etre rigoureux dans cette demarche afin d'articuler entre eux les 
evocations, les liens amorces, les objectifs poses. Le patient se sent ainsi reelle- 
ment ecoute, encourage et done soutenu dans son travail. 

Sont egalement necessaires des competences en matiere de : 

• conduite d'entretien, de participation a des reunions (vocabulaire profession- 
nel, prise de parole face a un groupe, affirmation de soi) ; 

• fonction infirmier referent ; 

• formation individuelle : necessite d'avoir integre des connaissances cliniques 
serieuses, et internabser la fonction du cadre therapeutique et de l'equipe, fai- 
sant objet de tiers. 

«Une regression bien desorganisante» 

Ce cas a ete elabore par Helene Leduc, cadre infirmier, et l'equipe de Vunite de 
geronto-psychiatrie du Docteur Joli,chsSaint-Jean-de-Dieu (Lyon). 

Presentation du cas 

MmeL., agee de 70ans, est adressee en consultation la premiere fois en 1996 
par son medecin traitant pour troubles depressifs et signes psychomoteurs secon- 
daires a une maladie de Parkinson traitee par Modopar. Elle est amenee dans un 
fauteuil roulant. Le contact est difficile, elle ne livre des informations au medecin 
qu'a regret. Recroquevillee dans son fauteuil, elle se presente comme abandon- 
nee de tous. 
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On note, dans ses antecedents, une psychotherapie de lOans ainsi qu'un suivi du 
couple par des conseillers conjugaux. MmeL. participe egalement, depuis un an, a 
une activite therapeutique dans un centre de soins et d'accueil psychotherapique. 

Anamnese 

MmeL. est fille unique. Ses parents se sont maries contraints par le grand-pere 
paternel car sa mere etait enceinte. Son pere ne voulait pas epouser sa mere et ne 
desirait pas d'enfant. A sa naissance, il est tres de^u d'avoir une fille. 

Ses parents divorcent alors qu'elle a 3 ans. Ses seuls souvenirs de cette epoque sont 
les violentes disputes du couple. Elle est ensuite confiee a sa tante jusqu'a l'age de 
9 ans et demi ou elle travaille a la ferme et est souvent malade (notion de crises 
convulsives). Puis elle retourne vivre chez sa mere qui en a la garde. Cette derniere 
est souvent absente car elle travaille et MmeL. se retrouve frequemment seule. 
Elle se rend chez son pere de temps en temps. II se remarie et a 2enfants : une fille, 
et un gargon qui se suicidera a Page de 19 ans. Sa mere se remarie et n'aura pas 
d'autre enfant. 

A Page de 18 ans et demi, sa mere la rejette. Elle ira done vivre chez son pere d'ou 
elle est egalement rejetee car elle interfere dans la vie du couple. MmeL. debute 
alors des cours du soir afin d'obtenir un cap de dessinatrice industrielle. Elle y 
rencontre M. L. qu'elle epouse a Page de 20 ans. Elle obtient son diplome puis 
travaille dans cette branche jusqu'a la naissance de son premier enfant. M. et 
MmeL. ont eu trois filles. 

A ce jour, MmeL. vit seule, separee de son mari depuis une dizaine d'annees sans 
que cette separation soit officialisee. Cette situation lui permet d'etre prise en 
charge financierement par son mari. « Le benefice de ma maladie est, dit-elle, que 
je ne divorce pas». Son discours sur les hommes est empreint d'amertume, elle 
utilise pour les qualifier le mot « tromperie » . 

MmeL. parle de sa vie comme d'une infraction : «Je n'aurai pas du etre la». 
Elle constate qu'elle n'a pas reussi a etre une bonne epouse ni une bonne mere 
alors que e'etait son unique projet de vie. Elle entretient avec ses 3 filles des 
relations difficiles, etant tour a tour dans la demande et le rejet, gardant la 
maitrise de la relation et la menant a l'echec. Elle dit mepriser ses filles tout 
comme sa mere la meprise. Ses filles souffrent aujourd'hui toutes les trois de 
troubles psychiques, une est anorexique, les deux autres, depressives. Sa mere, 
toujours en vie, habite la region parisienne et est completement autonome. Elle 
appelle MmeL. deux fois par jour dans le service bien que cette derniere dise 
qu'il n'existe pas de communication entre elles. Son pere est decede lorsqu'elle 
avait 40 ans. Sa demi-soeur lui a ecrit pendant longtemps mais MmeL. ne lui a 
jamais repondu. 

La clinique et son analyse 

MmeL. est regulierement hospitalisee dans le service de gerontopsychiatrie 
depuis 1997. Ses hospitalisations sont liees a la survenue d'un evenement fami- 
lial dont elle n'a pas la maitrise (par exemple, organisation d'une reunion fami- 
liale par sa mere) mais ou elle parvient a recuperer la place centrale, quitte a 
mettre sa vie en danger. Le contexte de l'hospitalisation est toujours identique : 
elle fait une chute a domicile (maintien de plus en plus precaire) et est emmenee 
dans un service d'urgences par les pompiers. 
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Elle presente un episode confusionnel et est done transferee en gerontopsy- 
chiatrie. Elle arrive dans le service sans aucun effet personnel et se montre exi- 
geante sur ce qu'on lui prete (voir Actions infirmieres). Au debut de chaque 
hospitalisation et bien qu'elle soutienne ne pas vouloir rester, elle se montre 
cooperante aux soins durant quelques jours. Puis elle se met tres rapidement a 
diver au sein de l'equipe soignante. 

L'invalidation de plus en plus evidente due au Parkinson l'amene a sollici- 
ter de l'aide pour tous les gestes du quotidien. Cette demande s'accompagne 
immanquablement d'une grande ambivalence. S'exprime un mouvement 
de rejet et d'agressivite a l'encontre des soignants, les disqualifiant dans 
leur travail et leur faisant vivre un sentiment d'epuisement et d'echec. Son 
agressivite se manifeste de differentes manieres : elle peut etre verbale (pro- 
pos disqualifiants) ou utiliser le corps. Par exemple, MmeL. sort nue de sa 
chambre ou urine tout autour de son lit. Un matin, elle interpelle une infir- 
miere pour l'informer qu'elle a emballe ses selles dans un paquet depose 
sous le radiateur de sa chambre. Mme L. vit de maniere humiliante un corps 
qui la trahit en la figeant et elle renvoie ce sentiment aux soignants par 
des conduites agressives. On peut egalement relier ces demandes et ces rejets 
simultanes a un besoin permanent de maitriser les situations, par peur d'etre 
abandonnee. 

Souvent, elle se presente opposante, persecutee, interpretative, testant les 
limites (des soignants et des patients), allant jusqu'a se plaindre de maltrai- 
tance aupres du medecin et a comparer le service a un camp de concentration. 
Parfois elle se montre confuse et hallucinee : se pose alors la question des pos- 
sibles effets secondaires du Modopar. Elle peut egalement presenter des etats de 
grande detresse, pleurant, gemissant. Elle renvoie alors une tristesse que nous 
avons parfois du mal a authentifier bien qu'elle s'avere reelle. Cet etat depressif 
est traite par Prozac (0.1.0). 

Lors de sa premiere hospitalisation, ses troubles Pont conduite a un etat 
de regression catatonique. Elle a du etre perfusee, nourrie par sonde naso- 
gastrique et a developpe des escarres. Paradoxalement, durant cette meme 
periode, elle a presente des etats d'agitation necessitant la contention. Au 
bout d'un mois environ, elle est sortie de cet etat catatonique de maniere 
aussi deroutante que spectaculaire pour tous : ce fut a la suite d'un entretien 
familial ayant pour objectif de faire le point sur sa situation et son deve- 
nir. Son mari et ses trois filles etaient presents et devant le tableau de leur 
epouse et mere en fin de vie qu'elle a pu presenter, leur souhait fut le retour 
a domicile. 

Dans d'autres circonstances, MmeL. sait susciter notre interet, se presentant 
detendue, volontaire et seductrice, tout cela dans le but d'une recherche affec- 
tive «ce que je voudrais, e'est que vous me donniez de l'amour». On observe 
egalement cette avidite affective lors des repas ou elle mange en grande quantite 
et en se gavant, au risque de faire une «fausse route alimentaire ». Lorsqu'elle 
mange, elle parait totalement absente, obnubilee par son assiette et necessite 
d'etre constamment surveillee aux repas. 


240 Actions infirmieres et demarche de soins en pyschiarie 


Dans les differents groupes a visee therapeutique auxquels elle participe, 
MmeL. est souriante, a un contact agreable avec les soignants, les gratifiant 
parfois et elle se place en leader au sein du groupe. 

MmeL. reste dans la maitrise de tout ce qui la concerne : le deroulement de 
son hospitalisation, le projet de soins mis en place (voir Actions infirmieres) et 
les parametres de sa sortie. Elle a visite plusieurs maisons de retraite, a souhaite 
faire un essai de deux mois dans une residence mais a bien evidemment conduit 
toutes ces demarches a l'echec. Elle semble se rendre compte de ses difficul- 
ties physiques mais il lui est difficile d'envisager de quitter son domicile pour 
un hebergement adapte. Ce serait soulager son entourage (elle a epuise tout le 
reseau social, de son medecin traitant aux services d'aide a domicile) mais la 
aussi, renoncer a la maitrise, voire l'emprise, est impossible. Il lui est notam- 
ment impossible de faire le deuil de l'illusion d'une reconstruction familiale 
dont elle reve par un retour a domicile. 

Le projet de soins 

L'hospitalisation provoquee par MmeL. a pour fonction d'accueillir la souf- 
france de MmeL. qui n'arrive pas a sortir de son conflit. Elle va rejouer son 
histoire. L'objectif global est de l'accompagner d'une part dans cette crise et, 
d'autre part, dans l'idee d'un depart du domicile pour integrer une maison de 
retraite. 

Le pole du cadre 

Compte tenu des symptomes presentes par MmeL. (toute puissance, maitrise 
de l'environnement, clivage), deux types de cadres sont mis en place : 

• un cadre strict concernant la vie institutionnelle : horaires de la toilette, des 
repas, des prises en charge specifiques; respect de l'hygiene; respect des autres 
patients : MmeL. est installee en chambre seule pour eviter les perturbations 
nocturnes, mais aussi parce qu'elle le vit comme un statut privilegie; 

• un cadre soupleest instaure pour permettre de travailler avec elle une autono- 
misation maximale. En dehors des horaires institutionnels restrictifs, l'equipe 
peut se permettre de passer plus de temps avec elle lors de ses deplacements. 

Le pole institutionnel 

MmeL. est un veritable exemple d'anthologie tant elle oeuvre a vouloir dislo- 
quer les relations d'equipe. Son cas monopolise de faqon massive les espaces de 
discussion et de reflexion. Elle prend une place considerable dans les reunions 
hebdomadaires ou l'equipe doit reconstituer le cadre ou le reinventer tant elle 
l'a mis a mal. Elle a fait l'objet de deux reunions de synthese de suite. Pour la 
deuxieme, elle a reussi a nous faire sortir du cadre habituel (une reunion men- 
suelle) et a diver le pole medical et le pole infirmier (momentanement). 

Elle a bien sur constitue le sujet d'une des supervisions de l'equipe infirmiere, 
en souffrance de disqualification et en besoin de renarcissisation. 
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Le pole somatique 

La prise du traitement (antiparkinsonien et antidepresseur) est un element de la 
relation soignant/soigne plus facilement gerable. Le fait d'avoir focalise la prise 
en charge sur les symptomes somatiques permet une administration reguliere 
du traitement en journee. Par contre, la nuit, malgre des periodes d'insomnie, 
elle refuse tout traitement. Comme nous l'avons vu plus haut, c'est une periode 
extremement angoissante ou elle veut par-dessus tout garder la maitrise du 
temps, et prendre un somnifere la lui ferait perdre. 

La surveillance des effets secondaires du traitement est rigoureuse compte 
tenu de sa sensibilite. Citons, pour le Modopar , les troubles psychiques qui 
sont presents : ideation paranoide et episodes psychotiques. 11 est difficile 
d'evaluer la part incombant aux effets secondaires en raison de la pathologie 
psychiatrique initiale. Parmi les effets secondaires du Prozac , nous retenons 
le risque de levee de l'inhibition psychomotrice : MmeL. arpente les couloirs 
en tenue legere. Pour 1' instant, le benefice du traitement est superieur aux 
effets secondaires, la motricite est maintenue et les symptomes depressifs sont 
minores. 

MmeL. beneficie d'une prise en charge de kinesitherapie qui se passe 
bien, le kinesitherapeute etant exterieur a l'equipe. Elle se presente plus 
volontiers depressive qu'agressive, ce professionnel lui apportant une reelle 
technique. 

Et si nous allions plus loin dans la formulation 
de la demarche? 

Nous serions tentes de choisir les diagnostics suivants : perturbation des habi- 
tudes de sommeil, incapacity a effectuer ses soins personnels, risque de fausse- 
route... Ces diagnostics comportent tous une validite clinique au regard des 
reactions presentes chez MmeL. En meme temps, ils interviennent de faqon 
operatoire, ne prenant pas en compte la problematique de la patiente. En 
effet, MmeL. multiplie les hospitalisations. Le phenomene de repetition est 
notre guide. Elle rejoue en permanence l'histoire de sa difficult^ quant a sa 
relation d'objet. L'equipe infirmiere est mise a l'epreuve dans la relation soi- 
gnant/soigne, probablement parce que les soins infirmiers de nursing ren- 
voient a une fonction maternelle. En meme temps les manifestations cliniques 
sont aussi celles de la maladie somatique dont elle souffre. Nous sommes la 
devant le caractere tres specifique de la gerontopsychiatrie : l'intrication des 
dimensions somatique, psychique, intellectuelle. Une carence affective, une 
experience abandonnique amenent MmeL. a etre demandeuse de relation 
tout en la rej etant, mettant en place des troubles du comportement qui de fait 
interpellent l'equipe infirmiere dans un role de nursing important. L'analyse 
clinique met done en evidence que, si cette symptomatologie va justifier 
de nombreuses actions infirmieres, elle n'en est pas moins qu'une consequence 
psychique. 
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Diagnostic infirmier 1 : Troubles du comportement 

Les troubles du comportement sont lies a : 

• une diminution de l'autonomie; 

• une perturbation de l'image corporelle (invalidation par la maladie de 
Parkinson et Page) ; 

• une ambivalence entre le desir d'etre aidee et la non acceptation de sa 
dependance; 

• un isolement familial et social; 

• se manifestant par : 

• une mise en echec de la realisation des actes de la vie quotidienne ; 

• une non satisfaction de ses besoins fondamentaux; 

• un mouvement regressif; 

• une agressivite a l'egard des soignants. 

Objectifs 

MmeL. se montrera plus cooperante lors de ses soins, soit en les realisant elle- 
meme, soit en acceptant l'aide proposee. Elle arrivera a integrer le changement 
d'image corporelle, les limitations liees a sa maladie. Elle essaiera d'amenager 
ses acquis, ses ressources. 

Actions infirmieres 

Le pole de la vie quotidienne 

Le reveil 

MmeL. est reveillee et levee avant notre arrivee (vers 6h00). Elle se presente 
la plupart du temps en chemise d'operee, a moitie denudee, deambule dans les 
couloirs et appelle au secours. C'est le moment qu'elle choisit pour emettre des 
demandes inappropriees au lieu et a l'heure, ce qui nous pousse a lui opposer 
un premier refus et a les differer. Nous la retrouvons alors quelques instants 
apres a terre ou baignant dans ses excrements. 

La toilette 

Nous proposons a MmeL. une aide a la toilette, au lavabo ou a la douche selon 
son etat. Deux situations se presentent a nous : 

• soit elle accepte dans un premier temps, tout en rejetant instantanement par 
des agressions verbales le soignant qui l'aide. 11 s'agit done d'eviter les contre- 
attitudes en gardant son calme, en passant le relais a un collegue si la prise en 
charge devient trop difficile. 

• soit elle refuse, et nous lui proposons de se debrouiller seule. Peu de temps 
apres, elle nous reproche de ne pas nous occuper d'elle, discreditant le corps 
infirmier dans sa totalite. C'est pour elle une epreuve de realite qui la met face 
a son incapacite a se prendre en charge. L'aide a la toilette qui suit ce moment 
est forcement vecue comme agressive, la patiente ne supportant pas 1' echec. 
11 s'agit, dans les deux cas, de ne pas se substituer a elle pour eviter une perte 
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des capacites d'autonomie. Mais son attitude d'opposition permanente nous 
impose de faire a sa place. 

Le seul acte quotidien que MmeL. effectue seule et pour lequel elle refuse 
toute participation d'un soignant est de se coiffer. 11 nous semble que cette atti- 
tude ait pour fonction d'empecher toute tentative de feminisation : en effet, 
MmeL. persiste a masculiniser sa coiffure, a conserver ses nombreux poils sur 
le menton. On retrouve ici un des elements de la problematique familiale avec 
la deception paternelle a la naissance d'une fille. De la meme maniere, elle 
refuse toute prise en charge corporelle, visant a une eventuelle restauration nar- 
cissique, proposee par 1' intermediate de bains, de soins esthetiques (soins de 
peau, maquillage...). L'image qu'elle a de son corps est tres degradee. Elle l'uti- 
lise de maniere agressive allant meme jusqu'a des conduites exhibitionnistes. 
Elle promene dans les couloirs un corps demesure (ses seins et ses cuisses sont 
enormes) dont elle se sert comme un obstacle entre elle et les autres, ne cedant 
jamais le passage meme a plus invalide qu'elle. 

L'habillage 

MmeL. n'a jamais de vetements personnels lorsqu'elle vient a l'hopital car elle dit 
avoir peur qu'on les lui vole. Cette attitude est une des composantes du clivage 
« dedans-dehors » qu'elle met en place. Elle nous oblige ainsi a lui fournir des vete- 
ments du service qu'elle critique d'emblee et cherche a s'approprier par la suite. 

11 est difficile de lui faire changer de vetements quand cela est necessaire : 
MmeL. mobilise ainsi le soignant a son gre, negociant chacun des elements 
de l'habillage pour finalement tout refuser et vouloir remettre le linge sale. 11 
convient alors de limiter le choix propose et de s'armer de patience pour lui 
imposer une tenue propre. 

Accompagnement aux differents repas 

MmeL. souhaite s'installer dans la salle a manger avant que le repas ne com- 
mence, car elle met du temps pour se deplacer du fait de sa maladie de Parkinson. 
Deux situations s'offrent a nous : 

• si sa mobilite le lui permet, elle se rend seule a la salle a manger; 

• si son etat somatique ou psychique la cloue sur place, nous lui proposons 
un accompagnement qu'elle accepte ou non. A ce moment, notre attitude est 
la meme que pour la toilette : patience ou delegation. Dans de tres rares cas de 
blocage total, nous avons recours au fauteuil roulant, mais de faqon tres ponc- 
tuelle et pour des periodes limitees. 

Autres accompagnements 

Au salon : apres le petit-dejeuner, nous accompagnons MmeL. au salon ou a 
la cabine telephonique, puisque sa mere l'appelle regulierement. Comme pour 
les repas, 1' accompagnement se fait en fonction de son etat. Si elle se trouve 
loin de la cabine lors d'un appel, elle se met a paniquer ce qui rend ses deplace- 
ments perilleux. C'est pourquoi elle s'y installe parfois longtemps avant offrant 
l'image pathetique d'une femme abandonnee. 

Aux toilettes : il se fait plusieurs fois par jour a sa demande. C'est generale- 
ment des que nous l'avons installee dans le salon que l'envie se fait pressante. 
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MmeL. porte des protections mais elle manipule les soignants par l'interme- 
diaire de ses fuites urinaires : l'incontinence se manifeste lorsque, de sa propre 
initiative, elle a ote ses protections. 

Dans sa chambre : apres le repas de midi, elle demande a etre accompagnee 
pour la sieste. Nous l'aidons a s'installer dans son lit, en faisant en sorte qu'elle 
y arrive seule le plus possible. La plupart du temps, elle somnole au salon et 
nous constatons que sa chambre est un lieu qu'elle investit peu : pas de decora- 
tion personnels, pas d'entretien particulier (la nuit, elle la souille regulierement 
en urinant sur le sol ou en la parsemant de linges souilles). 

Aide pour le coucher et gestion de la nuit 

MmeL. n'a aucune initiative pour le coucher. Elle attend l'equipe de nuit 
qui est devenue son persecuteur privilegie. Le coucher s'entoure d'un rituel 
tres precis, allant du garnissage du lit jusqu'a sa position a elle qui doit etre 
exactement au centre du lit. C'est un moment important qui conditionne 
le restant de la nuit; il est imperatif que le soignant prenne tout son temps. 
Le sommeil de Mme L. est tres fluctuant. Elle peut passer une nuit tranquille 
ou faire de ce moment-la un veritable enfer pour tout le service. En effet, 
elle sollicite de tres nombreuses interventions par ses levers repetes (motives 
generalement par l'angoisse ou l'enuresie reelle ou redoutee). Quelquefois 
et sans que Ton puisse en determiner la cause, elle met en oeuvre des com- 
portements psychopathiques (penetre dans les chambres, les eclaire, pousse 
des hurlements). Seul l'element masculin de l'equipe trouve grace a ses yeux, 
avec qui elle peut jouer le versant seducteur (seule part feminine qu'elle ait 
conserved ), tout comme avec le medecin, autre pole masculin. Il parait 
evident qu'elle se trouve en rivalite avec les femmes (rappel de son echec a 
l'etre et jalousie de ce qu'elles sont) et que, malheureusement, l'equipe est 
essentiellement feminine. 

Diagnostic infirmier 2 : Perturbation de I'interaetion 

Cette perturbation est reliee a une problematique abandonnique, une carence 
affective se manifestant par : 

• une attitude de seduction, de rejet, d'agressivite; 

• une mise en echec du lien : elle le sollicite pour le casser, c'est sa faqon de tenir 
le lien; 

• une manipulation de l'equipe infirmiere renvoyee au role de mauvais objet 
(mauvaise mere) ; 

• une erotisation du lien avec les soignants masculins (seduction du pere). 

Objectifs 

MmeL. prendra conscience du caractere non constructif de son mode de rela- 
tion a l'autre. Elle arrivera a etablir un lien de confiance et a prendre plaisir 
dans l'echange. Elle tentera d'amenager sa relation d'une maniere plus accep- 
table pour l'autre. 
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Actions traitees en collaboration 

Les entretiens infirm iers 

Its sont informels. Its ont lieu sur initiative du personnel et leur contenu est variable. 
11 y est souvent question des comportements qu'elle oppose, de leur cause, et des 
solutions pour y remedier. En effet, elle attaque beaucoup l'identite professionnelle 
des soignants, leur fait des proces continuels sur leur incompetence a s'occuper d'elle. 

Les entretiens medieaux 

Ils s'organisent a partir de la demande de MmeL. et sont centres sur la prise en 
charge de la maladie neurologique plus que sur les troubles du comportement. 
En effet, la prise en compte des difficulties physiques et de l'invalidation liees a 
la maladie permet de travailler sur son consentement a integrer une residence 
ou une maison de retraite. On abandonne le signifiant « psy » pour lui permettre 
une revalorisation narcissique. Certains de ces entretiens se font en dehors de la 
presence infirmiere, ce qui a permis une alliance therapeutique avec le medecin. 

Ponctuellement, des entretiens ont lieu avec plusieurs membres de l'equipe 
en vue de recadrer MmeL. lors de ses debordements (propos racistes, insultes) 
ou de redonner du credit a l'equipe. 11 s'agit, face au clivage, de marquer que le 
quotidien (nursing) releve d'une delegation faite a l'equipe infirmiere dans un 
processus de soin global et consensuel. 11 est important de signaler que MmeL. 
a mis en echec le systeme des referents infirmiers mis en place dans l'equipe. 

Les entretiens psychologiques 

Faisant l'objet d'une planification, ils ont un caractere confidentiel. C'est un lieu 
ou elle peut mettre en oeuvre le clivage sans danger pour l'equipe. C'est cepen- 
dant un equilibre perilleux a maintenir qui necessite des remises en question regu- 
lieres. II est en effet difficile pour l'equipe de se supposer discreditee sans pouvoir 
intervenir, voire occasionnellement d'avoir a se justifier a la suite des propos de la 
patiente. Mme L. presente parfois des convictions delirantes, mecanisme defensif 
face a ses angoisses, et des etats crepusculaires hysteriques qui sont des moments 
de depersonnalisation; elle accuse de temps a autre le personnel de violences ter- 
ribles et de mefaits a caractere sexuel sur les autres personnes agees. 

Les entretiens familiaux 

Ils sont pour le moment inexistants, MmeL. ayant rompu tous les liens avec ses 
enfants. Depuis quelque temps, lors de la derniere hospitalisation, sa fille ainee 
a repris contact avec l'equipe sur l'initiative du medecin. Pour le service, il s'agit 
de reintroduire un tiers par rapport au placement. (A noter que les enfants sont 
egalement souffrants). 

Les activites mediatisees 

Mme L. participe a divers groupes therapeutiques, particulierement les groupes 
ouverts : musique, esthetique. Il est impossible de l'inclure dans des groupes 
fermes car la maitrise du temps et de l'espace lui sont necessaires. Elle refusera 
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done 1' obligation d'un horaire hebdomadaire. Dans un groupe, elle ne discute 
pas avec les autres patients mais reste centree sur elle-meme. Elle presente un 
comportement different, abandonnant l'agressivite, et se laissant aller a prendre 
du plaisir. Mais elle ne pourra pas quitter le groupe sans tenter d'annuler ce plai- 
sir en lanqant quelques propos disqualifiants pour le soignant. II est regrettable 
que son etat physique l'empeche de venir regulierement car ce sont des moments 
de grande revalorisation pour elle et de satisfaction professionnelle pour nous. 

Les enseignements infirmiers 

La vie de MmeL. est une succession d'echecs. Elle n'est pas nee garqon selon le 
desir de son pere, ce qui lui a valu d'etre abandonnee et a l'origine de la separa- 
tion de ses parents. Elle a echoue dans sa propre vie conjugate et familiale. Elle 
ne peut pas rivaliser avec sa propre mere qui, a plus de 80ans, est autonome 
et en bonne sante. Elle ne peut done que continuer la repetition de l'echec de 
toute tentative de relation. L'hysterie est sa seule identite (elle en decrit tres bien 
les symptomes), le paradoxe son seul moyen de communication. Les agressions 
de la patiente et ses clivages sont defensifs. Mais les proces qu'elle nous intente 
ont bien un rapport avec une volonte de subvertir une relation et de denoncer 
d'eventuels abus de pouvoir. 

Conserver une coherence clinique qui aide MmeL. necessite une grande 
cohesion non seulement au sein de l'equipe infirmiere mais aussi entre toutes 
les composantes du soin. Si le clivage n'est pas repere comme tel, si la mani- 
pulation n'est pas maitrisee par les soignants, non seulement la souffrance du 
patient n'est pas soulagee mais en plus le processus conduit a une souffrance 
de l'equipe, done de chaque soignant. Cette situation conduit l'equipe a ne plus 
etre soignante et a se demotiver, avec le risque d'un retentissement sur l'en- 
semble de l'unite. II est utile de rappeler ici combien les temps de reflexion cli- 
nique, de supervision, d'analyse de la pratique sont les supports indispensables 
au travail du soin. Le soin en psychiatrie se realise par et sur la relation. Aussi 
ces instances de travail sont un parametre agissant non seulement sur la qualite 
du soin, mais aussi sur la sante psychique des professionnels. 

«Un enfant bien silencieux» 

Ce cas a ete elabore par le docteur Regine Machabert, Mireille Duvert et 
l'equipe infirmiere de I'Institut de traitement des troubles de l' affectivite et de 
la cognition (ittac) du Pr. J. Hochmann (Villeurbanne) . 

Presentation du cas 

Damien est un petit gar§on de 3 ans amene par ses parents sur les conseils dume- 
decin de pmi (Protection Maternelle Infantile) pour des troubles de la communi- 
cation. Le probleme mis en avant par les parents est l'absence de langage. 

Ils sont regus dans un premier temps par une psychologue du centre medico- 
psychologique. Devant les troubles importants, il est alors adresse a un psychiatre 
qui propose une evaluation, afin de preciser la nature des difficultes. 
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Elements biographiques 

Damien est l'aine d'une fratrie de deux. La grossesse s'est bien passee jusqu'au hui- 
tieme mois. II nait par cesarienne avec une circulaire du cordon, sans notion de souf- 
france neonatale. 

En dehors de troubles du sommeil et d'un faible appetit, le developpement de la 
petite enfance s'est deroule sans grandes difficultes. 

II se tient assis vers 5 mois et marche a quatre pattes vers 9 mois. II a commence a se 
deplacer debout avec appui vers 1 1 mois, mais a la suite de deux chutes consecutives, 
il a interrompu cet elan et n'a finalement acquis la marche sans aide qu'a 18 mois. 
Les parents decrivent un changement de comportement vers 1 8 mois au moment 
oil la mere est enceinte de Melanie. Alors qu'elle a du etre hospitalisee en debut 
de cette deuxieme grossesse, Damien lui manifeste de l'hostilite, de la distance, de 
la reserve. A son retour a la maison, ses impressions se confirment : Damien reste 
distant, il ne parle plus alors qu'il disait quelques mots, il ne chante plus, alors 
qu'il adorait fredonner des chansons. 

Apres la naissance de la petite soeur, il cherche beaucoup a se coller dans les bras 
de ses parents. Il se bouche les oreilles des que Melanie pleure. 

Il va en garderie vers deux ans : il est decrit comme solitaire, allant toujours se 
refugier aupres des grandes personnes. 

Presentation initiale 

Damien presente effectivement un retard de langage important. Apres une pre- 
miere periode entre 9 mois et 2 ans ou 1' enfant jargonnait beaucoup, pronon^ait 
des petits mots de type « papa, maman » et surtout chantait beaucoup, le develop- 
pement du langage s'est arrete. Actuellement, Damien prononce quelques mots, ne 
fait pas de phrases, chantonne toujours les memes airs. Il peut montrer des images 
ou des parties du corps nominees par l'adulte dans un livre. Les parents pensent 
qu'il sait reconnaitre les lettres de l'alphabet. 

En situation relationnelle, il se montre peu actif, extremement reserve, voire passif 
et mutique. 

En situation de jeu, il prend peu d’ initiatives, et il n'aime pas que Ton fasse intru- 
sion. Il se contente le plus souvent de saisir les objets, de les aligner en ribambelle, 
sans scenario. Mais il peut se montrer plus entreprenant et interesse par certaines 
activites : musique, petrissage de la pate a modeler, remplissage de boites. 

Il est tres angoisse lorsqu'il est separe de sa mere. 

La premiere analyse clinique montre que cet enfant presente des troubles de la 
communication verbale et infra-verbale, des difficultes relationnelles, et des acti- 
vites repetitives. 


Observation clinique 

C'est a partir de rencontres repetees avec l'enfant et sa famille au domicile que 
l'observation clinique va s'affiner. 

Au cours des premieres rencontres, a domicile, la mere raconte facilement 
ce qui la preoccupe dans les comportements de son fils. Il fait des choses 
qui ne sont pas de son age : il prend les jouets de Melanie, fait le bebe. Les 
quelques mots qu'il prononce le sont de maniere repetitive : en ce moment, il 
dit « bouche caca», mots qu'il peut repeter inlassablement toute la journee, 
avec la meme intonation, le meme rythme. La mere fait le lien avec le fait qu'il 
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met tout a la bouche et que c'est elle qui lui dit ces deux mots pour qu'il cesse 
de le faire. 

A l'ecole, il est tres seul, mais il n'a pas pleure a la rentree de septembre 
comme l'annee precedente. Pendant tout ce temps ou la mere parle, Damien 
est d'abord « monte sur » sa mere, dans le sens ou il n'est pas dans un mouve- 
ment de protection, de tendresse, ou d'agressivite, mais qu'il l'utilise comme 
un « objet-chaise ». Puis il est venu devant nous quelques secondes, comme s'il 
prenait enfin en compte notre presence. Il a trouve ensuite un ballon qu'il a 
lance et s'est mis a « rebondir » comme celui-ci dans un mouvement de grande 
excitation. A certains moments, il se met a sauter, courir, de maniere repeti- 
tive. Delaissant le ballon, il est alle dans la cuisine jouer seul avec de gros 
legos. Nous n'avons pas entendu le son de sa voix, nous n'avons pas pu ren- 
contrer son regard sauf au moment ou lui-meme est venu devant nous, nous 
regardant fixement deux ou trois secondes et coupant la relation tout aussi 
brusquement. 

L'institutrice de maternelle decrit Damien comme isole dans la classe, sans 
relation avec les autres, ne participant pas aux activites, ne suivant pas les 
consignes. Il saute sur place avec « les bras en ailes », ne descend pas les marches 
tout seul, peut prendre la main de n'importe qui. Il met tout a la bouche (pein- 
ture, crayons...). En graphisme, il fait des traits mais se met vite a manipuler le 
crayon, le fait tourner. Il repond rarement a son prenom, mais reagit au tele- 
phone qui sonne. En meme temps, face a ce tableau, l'institutrice dit avoir ete 
etonnee a plusieurs reprises, comme par exemple, lorsqu'il est alle lui-meme 
vers la boite de mouchoirs pour se moucher et a jete le mouchoir sale dans la 
poubelle. 

On retrouve dans ce tableau clinique plusieurs signes caracteristiques de 
l'autisme : 

Nous prenons pour reference nosographique le dsm-iv, l'autisme y etant 
defini comme un trouble envahissant du developpement manifeste avant l'age 
de trois ans et caracterise par une perturbation caracteristique du fonctionne- 
ment dans les trois domaines suivants : les interactions sociales, la communica- 
tion, le comportement. 

Alteration qualitative des interactions sociales 

Damien n'a pas de manifestation d'accueil a l'arrivee d'un etranger. Il semble 
meme ignorer sa presence pendant un temps assez long. Il n' utilise pas les mes- 
sages verbaux ou non verbaux pour attirer l'attention, tenter d'approcher 
cet autre. Son regard est le plus souvent non adresse, il se perd au loin ou se 
detourne de celui de l'interlocuteur. Ses gestes et mimiques sont coupes de la 
relation. On retrouve la meme indifference lorsque Damien ne repond pas a 
l'appel de son prenom, alors qu'il reagit a des stimuli sonores inanimes et que 
son audition est parfaitement efficiente. Cette fuite du contact traduit son iso- 
lement ( aloneness ), que l'on retrouve dans les lieux de socialisation, ou Damien 
est dans l'impossibilite de partager des jeux avec ses pairs. 
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Damien n'a pas « l'attention conjointe », c'est-a-dire qu'il ne peut diriger l'at- 
tention de l'autre vers un objet d'interet commun, il « joue » seul. Le jeu avec le 
ballon ne devient pas un espace d'echange, mais se transforme en auto-excita- 
tion. Il passe d'une activite a une autre, laissant tomber la precedente dans l'ou- 
bli. Il n'y a pas de support imaginatif a ses activites qui restent tres concretes. 

Alteration qualitative de la eommunieation 

Il y a eu arret du developpement du langage. Ses quelques mots sont utilises 
parfois a bon escient, le plus souvent dans une repetition echolalique sans but 
de communication. Son usage des mots est devie du but initial. Ils sont pronon- 
ces de faqon mecanique sans support emotionnel. Il ne peut pas encore avoir de 
production spontanee, il doit se referer aux mots entendus et prononces dans un 
certain contexte. Les mots restent colles a des situations, y adherent sans pouvoir 
s'en detacher. Son langage prend failure de productions sonores robotisees. Son 
langage verbal ne lui sert pas a etre dans l'echange ou a entrer en relation avec 
l'autre. L'interlocuteur se sent davantage « instrumentalise » que pris en consi- 
deration. Damien attrape les mains, les dirigeant sans accompagnement par un 
regard ou une mimique d'accueil, vers ce qu'il veut obtenir. Cette main devient 
une sorte de prolongement de son propre corps, une auxiliaire a la vie sociale. 

Caractere restreint, repetitif et stereotype des comportements, 
des interets et des activites 

Damien flaire les objets, les retourne, les manipule, les regarde sous un angle 
inhabituel jusqu'a obtenir la stimulation sensorielle qu'il recherche. Le ballon 
devient ainsi un ressort a des mouvements repetes de sautillement. Les crayons 
tournes et retournes dans ses mains avec une agilite surprenante ne servent 
plus a dessiner mais a reveiller des sensations corporelles. 

Comprehension psyehopathologique 

Les symptomes autistiques renvoient aux deux symptomes primaires decrits 
par Leo Kanner en 1943 : « aloneness » et « sameness ». 

La finalite de l'autisme est de rester isole ( aloneness ) a l'abri des intru- 
sions et stimulations venant de l'exterieur, et de maintenir immuable l'envi- 
ronnement ( sameness ) afin d'eviter tout imprevu. Le travail du soin qui se 
situe, en aval de revaluation et du diagnostic et en dehors des hypotheses 
etiologiques, prend en compte les consequences de l'autisme sur le developpe- 
ment de 1' enfant et les reorganisations familiales inherentes a cette pathologie. 
Notre conception du soin repose sur les representations que nous avons du 
fonctionnement autistique. 

Le processus autistisque represente une maniere d'etre particuliere, une 
modalite d' organisation globale du psychisme, qui vise a ecarter les angoisses 
incoercibles. L'autisme est un processus anti-pensee qui a pour but d'eviter la 
douleur de la separation, cette souffrance emergeant de l'ecart entre le pre- 
conqu et la realite. 
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«On peut considerer la pensee autistique comme une anti-pensee (...)• La 
visee essentielle de l'autiste ne serait pas seulement de mettre l'autre a distance 
pour se proteger de son intrusion. Elle aurait aussi, et plus fondamentalement, 
pour fonction de proteger son appareil psychique, et en definitive, sa conscience, 
appareil a percevoir les qualites psychiques, de toute penetration de l'interieur 
comme de l'exterieur. C'est supposer que la pensee autistique cherche a neu- 
traliser non seulement les perceptions mais aussi les pulsions, en leur refusant 
le statut de representant psychique de l'instinct. Pour se faire, elle desamorce 
tout processus de mentalisation, d'abord en soi, ensuite dans l'autre. Si l'autre 
doit etre ecarte, c'est parce qu'il pense et parce que sa pensee - «enigmatique » 
dirait Laplanche - exerce sur l'enfant une « seduction originaire». Sollicite dans 
son activite pulsionnelle par la pensee de l'autre, oblige par l'autre a penser a 
son tour, l'autiste essaie d'aneantir toute activite psychique, la sienne et celle des 
autres.» 5 . 

« Incapable d'investir positivement son fonctionnement psychique, 
comme source de plaisir, l'enfant developpe de maniere defensive un pro- 
cessus « anti-pensee », « anti-symboles » et « anti-emotion », qui lui permet 
de maintenir a distance les sources d'excitation bees en particulier a l'alter- 
nance presence-absence de l'autre, et d'ecarter des angoisses de separation 
massives. » 6 

C'est a partir de l'hypothese de J. Hochmann (1994) d'un defaut narra- 
tif chez l'enfant autiste, d'une difficulte a relier non verbalement ou verbale- 
ment ses experiences intersubjectives en un recit articule et metaphorise, defaut 
qui a ete attribue a une perturbation dans l'internalisation de ce que Bion a 
decrit sous le nom de reverie maternelle, et que J. Hochmann a redefini comme 
«fondement autoerotique de l'activite de pensee », que le soin est construit et 
theorise 7 . 

Le travail de soin est alors de pouvoir construire avec l'enfant et ses parents 
une histoire qui donne sens a cette experience chaotique dans laquelle l'autiste 
se debat et contre laquelle il se defend. C'est essayer de l'aider a apprivoiser 
ce monde, sur un mode interpersonnel, et a desarmer ses processus defensifs, 
dans une atmosphere securisante et empathique. C'est pouvoir constituer une 
histoire ou l'insense devient sense, ou les stereotypies, les aberrations d'un dis- 
cours disloque se relient entre elles. 


5 J. Hochmann, Cordelia ou le silence des sirenes, une relecture de Vautisme infantile de 
Kanner, Autisme de I'enfance, Monographies de la rfp, puf, 1994, pp. 29-54. 

6 J. Hochmann, « Une experience de groupe therapeutique avec des enfants autistes posse- 
dant le langage : contribution a une etude du developpement de la representation inter- 
personnelle de soi », Psychiatrie de l'enfant, xliii, 2000, pp. 127-173. 

7 J. Hochmann, « Les fondements autoerotiques de l'activite de pensee », Journal de la psy- 
chanalyse de l'enfant, n° 1, 1993, pp. 238-263 et Pour soigner l'enfant autiste. Editions 
Odile Jacob, coll. « Opus », 1997. 
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Le projet de soins 

Notre travail s'inscrit dans le cadre d'une unite de soins ambulatoires. Le suivi 
des enfants autistes est organise autour du soin, de la pedagogie, de 1' education 
et de l'integration sociale. 

Compte tenu de la gravite de cette pathologie, differents soignants inter- 
viennent dans le soin d'un enfant autiste. Du soin individuel au soin groupal en 
passant par la reeducation orthophonique, ces differents temps et lieux forment 
une chaine significative; ils s'opposent et prennent sens dans une articulation 
les uns par rapport aux autres. Sur cette chaine les evenements de la vie institu- 
tionnelle permettent aux soignants de tisser un recit dont la trame, reprise dans 
la therapie, aide l'enfant a se constituer une histoire, a evoquer des souvenirs, a 
acquerir le sentiment de continuite d'etre. 

Le soin pour Damien va s'organiser autour de six poles. 

Le soin individuel 

Damien est confie trois fois par semaine a une soignante referente qui le reqoit 
dans une unite de temps et de lieu stable. 

Le travail consiste a permettre a l'enfant d'edifier progressivement des 
capacites de representation. Parce que la relation est limitee dans le temps et 
reservee a un espace particulier, elle amene l'enfant a vivre puis a penser 1 'ab- 
sence, a imaginer ce qui a ete, ce qui n'est plus mais aussi ce qui reviendra. 
L'enfant va eprouver concretement des emotions positives et negatives. Ces 
emotions vont etre nommees, attachees a des representations et articulees 
dans le temps que J. Hochmann appelle le temps du conte ou la mise en recit. 

La soignante referente cherche a aider l'enfant a creer des liens entre les dif- 
ferents evenements qui rythment sa vie familiale, scolaire ou institutionnelle et 
a elaborer avec lui un recit qui donne sens a ces evenements en les reliant a ce 
qu'elle sait de son passe. Elle aide ainsi l'enfant a se constituer un capital de 
souvenirs articules et a developper des capacites d'evocation. 

Le soin groupal 

Damien participe a un groupe therapeutique deux fois par semaine ou se 
retrouvent trois autres enfants. Ce groupe nomme « petits sons » est anime par 
une psychologue et une orthophoniste, et utilise des instruments de musique 
comme mediation. Au-dela des sons, il s'agit de preter une attention particu- 
liere aux echanges relationnels. Les adultes sont la pour reguler ces echanges, 
parfois les soutenir, voire les «co-creer», et pour verbaliser les emotions et 
sentiments eprouves en commun. Longtemps reste en peripherie du groupe, 
tel un electron libre, Damien a developpe au fil de la regularity des seances un 
interet pour les autres enfants en se montrant sensible a leur absence. 

La reeducation orthophonique 

Deux seances d'orthophonie hebdomadaires sont mises en place afin d'aider 
Damien a apprivoiser le langage oral et ecrit, et a renoncer a s'abriter derriere 
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un langage prive. L'orthophoniste travaille en liaison etroite avec les soignants, 
et elle va se servir des forces liberees par le soin qui offrent des possibilites nou- 
velles d'investissement a l'enfant. II s'agit de rendre l'objet intellectuel attrayant 
et riche. Damien a appris seul les lettres de l'alphabet : a son entree en primaire 
therapeutique, il savait lire. L'objet intellectuel a exerce seul une forte attrac- 
tion sur le psychisme de cet enfant, mais il n'avait pas la souplesse necessaire 
pour utiliser ce capital dans une vie de socialisation et de communication. Le 
travail de l'orthophoniste consiste ici a rendre ludique et plaisant l'usage du 
langage et de la lecture au travel's d' activites de jeux. 

La pedagogie : la dasse therapeutique 

Damien frequente regulierement une classe specialised a petit effectif (cinq a huit 
enfants), integree dans un groupe scolaire classique. L'enfant peut aussi participer 
a des activites ciblees dans des classes ordinaires ainsi qu'a des activites perisco- 
laires sportives et culturelles de l'ecole. Le but de ces classes est de permettre a 
l'enfant d'acquerir les connaissances de base (ecriture, lecture, mathematiques), 
ainsi que des capacites de socialisation et d'autonomisation en milieu scolaire. 
L'education a une dimension therapeutique. Elle organise les potentialites rela- 
tionnelles developpees ou liberees par la therapie. Elle permet a l'enfant de decou- 
vrir le plaisir d'apprendre et de relier dans une combinatoire les elements appris. 

Le travail avec les parents 

Les parents sont regulierement requs par la soignante referente et le medecin 
psychiatre de l'enfant. Le travail avec les parents est conqu d'abord comme 
un travail de « restauration narcissique », pour les aider a retablir une estime 
d'eux-memes dans leur fonction parentale souvent mise a mal par le fonction- 
nement autistique de l'enfant. 

Il est necessaire de redire a quel point un enfant autiste desorganise la fonc- 
tion parentale. L'investissement que nous portons a leur enfant sert de soutien 
a leurs propres investissements. Lorsque les parents retrouvent du plaisir avec 
leur enfant, ils peuvent alors se detourner d'un trop de souffrance et se tourner 
vers la creativite du lien. 

Le travail d'elaboration institutionnel 

Les differents temps therapeutiques sont mis en recit lors de reunions d'ela- 
boration. La reprise de ce qui se passe dans le soin avec l'enfant autiste est 
fondamentale. Le fonctionnement autistique attaque la pensee des soignants, 
la reprise des sentiments et des images que le travail avec l'enfant autiste fait 
naitre les aide a reconnaitre et a maitriser l'alternance d'une fascination, d'un 
interet demesure et, au contraire d'un ennui voire d'un sentiment depressif. 

Ces temps d'elaboration permettent aussi d'articuler les temps individuels et 
les temps groupaux. Ce travail d'articulation vise a mettre en echec les meca- 
nismes d'homogeneisation et de clivage du processus autistique. 
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Le travail infirmier 

Le soin individuel 

Pour Damien, le debut du soin se passe sous forme de soins a domicile (deux 
visites par semaine). Ce type de soin prend en compte le groupe famille. 11 
permet d'avoir acces aux modifications relationnelles entre l'image sociale 
renvoyee par la famille (lors d'une consultation par exemple) et la realite des 
relations quotidiennes que Ton peut observer a domicile. La position est parti- 
culiere dans la mesure ou le soignant assure le suivi d'un enfant, mais a aussi un 
role d'observateur, done de contenant des interactions a l'ceuvre autour de lui. 
11 a a faire a l'enfant, aux parents et, aussi, a « l'enfant dans le parent ». C'est en 
elaborant une dynamique d'accordage, a 1' ensemble de la famille telle qu'elle se 
presente, qu'il devient possible d'en apprehender les dynamiques interactives et 
de tenter de les mobiliser. 

Une de nos premieres preoccupations est done de faire connaissance, de 
« s'apprivoiser » mutuellement. Nous passons du temps a observer ce qu'il fait, 
ou il va, a quel moment il change d'activite. Nous parlons, nous nommons, 
nous l'invitons a jouer, nous lui proposons de partager ses jeux. 

Damien passe d'un objet a 1' autre loin de nous, ou bien nous utilise comme 
un support contre lequel il s'adosse, nous laissant l'etrange impression de ne 
pas exister. Avec un ballon, il n'est pas dans l'echange; il le jette et fait... comme 
lui, rebondissant sur ses pieds, les mains coincees entre les cuisses et le regard 
en Pair, en eclatant de rire. 

S'il se met devant son « ordinateur » et fait ce que lui demande la voix syn- 
thetique (« Montre le M », « Ou est le 7 ? ») et que nous repondons avant lui, il 
s'en va sans manifester de la colere, juste indifferent, se coupant de la relation. 
Nous ne croisons jamais son regard. 

A d'autres moments, ne ressentant aucune envie, aucun desir chez Damien 
d'etre en relation, et pour ne pas etre trop intrusive, nous jouons seule avec 
l'idee qu'il puisse identifier notre plaisir a jouer. Lorsque nous construisons 
une tour de legos pour la detruire ensuite, il nous regarde, rit, prend notre 
poignet pour que nous repetions a l'identique cette experience source de 
plaisir. 

Suit une periode difficile, apres ce temps de decouverte mutuelle, ou Damien 
s'obstine a nous ignorer, disant juste « legos » quand nous arrivons. Il est sou- 
vent dans la repetition de ses jeux - faire tourner les roues d'une locomotive, 
trier les legos par couleur, faire rouler un objet sur son petit bureau a plan 
incline en se tournant pour ne pas voir la chute et en se bouchant les oreilles 
dans l'attente du bruit par terre, repondre a la voix synthetique de l'ordinateur 
« Educaville ». Il ne repond pas a nos sollicitations, tant verbales que non-ver- 
bales. Nous faisons appel a notre creativite pour tenter d'attirer son attention : 
inventer d'autres jeux, feuilleter les livres qui sont la, jouer avec les legos devant 
lui, introduisant quelques differences (changement d'intonation, de rythme, de 
temps) pour lutter contre l'isolement et la repetition. 
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Apres cette periode monotone, Damien s'ouvre a la relation progressive- 
ment. 11 accepte de rester sur nos genoux pour ecouter une histoire, meme 
si c'est le numero des pages qui l'interesse. II nous tire par la main et nous 
conduit devant sa bibliotheque, nous tend les bras pour etre porte afin d'at- 
teindre le livre de son choix. Un jour, en apercevant une photo de bebe sur un 
magazine, il dit spontanement « Melanie », etablissant un lien entre une repre- 
sentation visuelle et un evenement de sa vie. Il accepte que nous jouions avec 
lui a « Educaville », rit quand nous feignons une erreur, puis manifeste son 
desir de repeter cette experience qui pourrait devenir un vrai rituel de « rela- 
tion ». S'il n'obtient pas ce qu'il veut, il coupe tout simplement la relation et 
part s'isoler. 

Les liens avec les parents s'enrichissent. Quand c'est la mere qui est la, nous 
passons une vingtaine de minutes a echanger sur les problemes de Damien, et sur 
ce qu'elle ressent. La culpabilite qui etait tres presente au debut s'estompe un peu, 
faisant place a une observation fine du comportement de son fils, de ses relations 
avec sa sceur, pouvant ainsi percevoir les petits changements, reconnaissant qu'elle 
ne peut s'empecher de voir tout ce qui n'est pas « normal » a son age. Elle peut 
aborder ses angoisses pour l'avenir. Le pere raconte les dernieres « betises » de 
Damien, et est tres attentif a son adaptation dans la vie quotidienne. 

Dans ces moments d'echanges avec les parents, Damien est rarement present : 
il va dans sa chambre ou circule dans la maison. 

La therapie se poursuit non plus a domicile, mais dans le cadre du bureau de 
l'infirmiere referente, a raison de trois seances de %d'heure par semaine. Dans 
ce lieu precis, personnalise, ou Damien retrouve le meme materiel - des jouets, 
des puzzles, de la pate a modeler, du papier et des feutres, des ciseaux - s'instaure 
une relation duelle limitee dans le temps et dans l'espace qui amene l'enfant a 
penser l'absence, a imaginer ce qui a ete, ce qui n'est plus la mais aussi ce qui 
reviendra. L'instauration de limites, telles que les interdits de faire du mal a soi- 
meme et aux autres et de casser le lieu et les objets, permet a l'enfant, grace a 
la double dimension du maternage et du conte, d'edifier progressivement des 
capacites de representation. Il s'agit de maternage symbolique dans le sens ou 
l'enfant a la possibility d'eprouver, dans l'ici et maintenant de la relation thera- 
peutique, des emotions positives et negatives. Il s'agit d'un conte dans 1 'idee de 
la mise en recit par la soignante de ces emotions. Le recit est porteur de sens, 
visant a unifier et a calmer les emotions bruyantes declenchees par la seduction 
du maternage et l'abandon des defenses autistiques les plus serrees. 

La notion de soignante referente 

La soignante est appelee soignante referente dans la mesure ou elle assure le 
suivi individuel de l'enfant qui est prescrit par le pedopsychiatre. Elle devient 
alors l'interlocuteur privilegie des parents et des differents intervenants (insti- 
tutions soignantes, pedagogiques, educatives, sociales...), et a ce titre garante 
du soin. Elle a done pour fonction de coordonner les actions de soins. Elle 
assure un travail d' articulation et de liens entre la famille et les soignants. Les 
informations s'echangent lors de differents moments institutionnels : reunions 
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institutionnelles, reunions avec les institutrices des classes therapeutiques, 
accompagnements dans la realite de l'enfant d'un temps de soin a un autre. 

Ceci est possible dans la mesure ou cette meme soignante participe aussi a 
des supervisions ou sont elabores, entre autres, son transfert et contre-transfert 
dans cette situation a deux avec des enfants qui luttent et attaquent la pensee. 
C'est, dans notre institution 8 , sur l'outil psychanalytique que cette elaboration 
s'etaye, avec comme idee la dimension du plaisir a penser. Dans le plaisir qu'elle 
eprouve en manipulant ses connaissances theoriques, en se fondant sur son 
experience et sur ce qu'elle eprouve immediatement dans sa relation avec l'en- 
fant, la soignante lui propose un modele de pensees creatrices investies d' affects 
positifs, qu'il s'approprie peu a peu. 

De I'utilite de la demarche de soins 

Nous venons de voir dans ces differents cas que la systematisation de la demarche 
de soins infirmiers est encore balbutiante en psychiatrie. Certains ne l'utilisent 
pas. D' autres le font partiellement, utilisant leurs propres diagnostics ou les 
integrant dans une demarche de soins partiellement systematisee, laissant par 
exemple de cote la phase devaluation. De nombreux professionnels contestent 
d'ailleurs la validite et la pertinence de son application dans le travail quotidien 
qu'est celui de l'infirmier en psychiatrie. Certes, l'application « litterale » des dia- 
gnostics infirmiers actuellement proposes dans les differentes classifications qui 
font reference est bien souvent difficile, voir reductrice par le caractere opera- 
toire qui se degage de ces dernieres. Alors que pouvons-nous conclure de ces 
quelques exemples cliniques et des echanges que nous avons eus avec de nom- 
breuses equipes infirmieres durant la preparation de ce livre ? 

Le premier point releve du constat. La majorite des professionnels trouvent 
les diagnostics infirmiers peu adaptes a l'organisation de leur travail. Ils les 
trouvent trop rigides, trop reducteurs, trop operatoires et, par leur rigueur 
d'enonce, peu propice a rendre compte de la necessaire adaptation individuelle 
et de la nuance qui donne au soin infirmier en psychiatrie toute sa part de sub- 
jectivity C'est aussi pour une part notre avis. Par exemple, le cas de Celine nous 
semble tres bien systematise par l'equipe concernee meme si cette formalisation 
repose sur un melange de diagnostics et de cibles qui paraitra bien peu ortho- 
doxe a certains formateurs ou theoriciens du soin infirmier. Mais il ne sert a 
rien de polemiquer plus sur cette question. Laissons le temps faire et nous ver- 
rons comment la profession s'appropriera ou adaptera cet outil a sa pratique. 
Un bon outil trouve naturellement sa place a partir du moment ou Ton a mon- 
tre au professionnel comment s'en servir. Si ce n'est pas le cas dans la duree, 
on pourra certes evoquer la « resistance au changement» des professionnels 
concernes, mais il ne faudra pas non plus faire l'economie de s'interroger sur 
l'adaptation possible de cet outil a son usage specifique. 

8 Le CNFE - Centre National de Formation aux techniques d'Entretien - est un institut 
de recherche et de formation continue centre sur les techniques d'entretien en psychiatrie 
dont le siege est a Lyon. 
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Ce qui est sur en tout cas c'est que la demarche en elle-meme (cibler des 
problemes, action, evaluation ) est fondamentale. En effet, la multiplicite des 
actions de soins en psychiatrie tend naturellement a favoriser un eparpillement. 
Eparpillement lui-meme induit par la multiplicite des intervenants et la conta- 
gion de nos demarches par /' eclatement et la confusion provoques par la mala- 
die mentale. 

Ainsi, la demarche de soins assure le maintien d'une reactivite du projet de 
soin evitant le travail d'immobilisme lie au trouble mental et au caractere dif- 
fractant de l'institution soignante. Pointer des cibles d'action, en definir les 
applications dans le soin au quotidien permettra de rendre explicite l'implicite, 
de mieux se coordonner et de re-evaluer au mieux le sens, la pertinence et les 
effets de ce que nous essayons de mettre en place pour nos patients. Tachons 
done de « ne pas jeter le bebe avec l'eau du bain » et done de ne pas refuser d'en- 
tendre 1 ' effet structurant d'une formalisation minimale de la demarche de soins 
infirmiers sous la forme des poles d'action ou de cibles tels qu'ils sont develop- 
pes dans les vignettes cliniques de cette partie, sous pretexte d'un refus (certes en 
grande partie justifie) d'une application ad integrum des diagnostics infirmiers. 


Chapitre 10 

La violence et le soin 
en psychiatrie 

Laurent Morasz 


Violence et psychiatrie : I'etat des lieux 

La violence a de tout temps ete l'une des preoccupations majeures du champ psy- 
chiatrique. Cette affinite selective est un fait connu et ancien. Toutefois, nous nous 
trouvons actuellement au cceur d'une evolution significative de cette dialectique 
psychiatrie/violence. La problematique violente est en effet de plus en plus mise 
en avant dans les preoccupations des professionnels du champ psychologique et 
dans leurs reflexions sur la mutation de leur metier. Cette large mobilisation nait 
de facteurs convergents dont les effets se font douloureusement ressentir. D'un 
cote, nous observons l'augmentation quasi exponentielle du nombre des sujets 
s'exprimant preferentiellement sur un registre agi. De l'autre, nous constatons la 
progressive alteration des capacites contenantes d'un bon nombre d'institutions 
soignantes, pour des raisons complexes qui tiennent parfois a revolution cogni- 
tivo-comportementale ou biologisante trop exclusive de la psychiatrie moderne. 
Et au milieu se trouvent tous ces soignants places chaque jour au plus pres de la 
violence et de l'agressivite de patients qu'ils ne comprennent parfois plus. 

L'un d'entre nous a synthetise dans un autre ouvrage recent les outils de com- 
prehension clinique des situations violentes en psychiatrie (Comprendre la vio- 
lence en psychiatrie, L. Morasz, Dunod, 2002). A partir de ses rencontres avec de 
nombreuses equipes, dans le cadre de ses activites de formation continue sur ce 
theme, il a dresse les bases d'une apprehension differente de la dynamique inte- 
ractionnelle violente et de sa prise en charge soignante. Car le defi a relever par 
la psychiatrie face aux processus violents et a l'agressivite est double. II s'agit : 

• d'abord de retrouver le chemin d'une clinique de l'agir, nous permettant de 
replacer ces comportements dans une dynamique progrediente de mise en sens et 
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d'elaboration, malgre la tentation toujours plus pressante de recourir a des solu- 
tions techniques et chimiotherapiques qui ont pourtant montre leurs limites ; 

• et parallelement d'affiner notre cadre conceptuel a l'egard de ces « patholo- 
gies limites », de plus en plus nombreuses, qui viennent se heurter aux cadres 
soignants, sociaux et judiciaires habituels. 

C'est au prix de ce double effort clinique que nous tracerons les lignes direc- 
trices qui nous permettront de faire face a l'enjeu majeur que represente pour 
nous la prise en charge satisfaisante de l'agir, de la violence et de l'agressivite 
dans notre quotidien. 

Nous allons presenter les grandes lignes de ce travail et renvoyons les lec- 
teurs interesses plus avant par cette question de la violence en psychiatrie a 
l'ouvrage pratique cite plus haut. 

La violence : un processus complexe 

La violence est un processus complexe et multiforme. En effet, meme si la pre- 
miere chose qu'evoque le mot violence est sa traduction reelle au travers des 
coups et des hematomes, n'oublions pas que cette derniere ne s'exprime que 
parfois de cette maniere. En effet, la violence nait d'un noyau psychique uni- 
versel qui peut prendre toutes les formes, des plus concretes aux plus abstraites 
ou symboliques. C'est pourquoi toute approche de cette problematique se doit 
de considerer conjointement les composantes reelles, fantasmatiques et symbo- 
liques de la violence qui sont autant de facettes indissociables du meme objet : 
la pulsionnalite violente. 

Ainsi, nous pouvons considerer que la violence est un fait ( concret , psy- 
chique, imaginaire, moral...) ne d'une interaction reposant sur une base pul- 
sionnelle particuliere qui lui donne son sens et qui genere chez la victime un 
vecu douloureux d'effraction ( physique ou psychique). 

La violence est un fait (concret, psychique, imaginaire, moral...) : 

La violence peut prendre de nombreuses formes. Elle peut etre physique 
(coups), psychique (harcelement), verbale (insultes), materielle (degradation), 
sexuelle (attouchements) ou institutionnelle (positions paradoxales imposees). 
Sa force nait pour une part de sa forme mais aussi de son effet. Est violent ce 
qui fait violence. 

Le soin en psychiatrie nous expose ainsi, a des degres differents, a ces mul- 
tiples formes de violence qui se trouvent d'ailleurs souvent intriquees les unes 
aux autres. 

La violence nait d'une interaction : 

La violence est une interaction complexe qui est determinee par de nom- 
breux facteurs (fig. 10-1). Sa prise en charge et sa comprehension requierent 
done une interrogation des differents niveaux interactionnels impliques dans 
la situation que Ton met en travail. La complexity de cette interaction a amene 
Laurent Morasz a proposer dans son ouvrage l'utilisation d'une grille d'ana- 
lyse des comportements violents (la grille en 9 points) destinee a guider et a 
systematiser la pensee des equipes lors de la survenue d'un evenement violent. 
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ENVIRONNEMENT 

> Caracteres physiques 

> Observateurs 

> Appartenance groupale 



> Etat emotionnel 

. ... NATURE DE L’INTERACTION 

> Le sens du conflit et de I'agression 

> Les conduites pre-victimelles 

Figure 10-1. L'interaction violente. Extrait de Comprendre la violence 
en psychiatrie, par L. Morasz, Dunod, 2002. 


Cette interaction repose sur une base pulsionnelle particuliere : 

Un des facteurs determinants de la frequence des mouvements violents en 
psychiatrie est l'implication des carences preconscientes dans la tendance a 
l'agir (c'est ce que nous avons decrit dans la premiere partie de ce livre). 
Mais au-dela de cette « sensibilite » a l'acting liee a un fonctionnement psy- 
chique de type limite ou psychotique, il est important de distinguer chez nos 
patients deux mouvements pulsionnels differents : la violence fondamentale 
et l'agressivite. 

La violence fondamentale (decrite par J. Bergeret) est une pulsion primaire 
purement defensive. Elle ne vise pas un objet au sens propre (tel que l'autre) 
mais est avant tout destinee a proteger l'individu qui l'eprouve. Dans ce cas 
les passages a l'acte ne visent pas une victime pour ce qu'elle est, mais pour 
eloigner le danger qu'elle incarne. 

L’agressivite est une pulsion plus secondarisee. Elle nait de l'intrication pul- 
sionnelle entre le courant libidinal et la violence fondamentale pour aboutir a 
une pulsionnalite differenciee caracterisee par un plaisir ou un desir d'attaquer 
ou de nuire. Dans cette dynamique l'autre est attaque pour ce qu'il est et ce qu'il 
represente pour le sujet. 

Cette distinction est indispensable dans l'approche clinique des comporte- 
ments violents. En la comprenant, nous pouvons en effet specifier nos reponses, 
nuancer nos vecus et adapter nos positionnements. 
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La violence a un sens a chaque fois original : 

A cote de cette distinction pulsionnelle, il est egalement indispensable de 
distinguer les differentes dynamiques violentes. En effet, a chaque structure 
psychopathologique correspond un profil prevalent de passages a l'acte. Ainsi 
il n'y a rien de commun entre le passage a l'acte d'un patient limite, exprimant 
une rage narcissique liee au vecu d'effondrement depressif que lui renvoie toute 
reference a des limites et celui d'un patient schizophrene qui attaque un soi- 
gnant, a Tissue d'une construction delirante evoluant depuis plusieurs jours. 
La connaissance du lien entre psychopathologie et acting permet de mieux les 
prevenir et de mieux les traiter. Elle soutient egalement la comprehension indi- 
viduelle, base du travail d'infirmier en psychiatrie que nous pouvons avoir de 
ces patients et de la souffrance qui les etreint. 

Elle genere chez la victime un vecu d'effraction : 

L'infirmier en psychiatrie est done place a la croisee de differentes dyna- 
miques violentes. A la violence agie fou criee...) se mele en effet une violence 
plus insidieuse : celle du cotoiement quotidien de la souffrance que nous avons 
decrit dans le chapitre 4. 

Le professionnel du soin psychique est en effet confronte a deux risques vio- 
lents distincts : 

• le premier concerne Tirruption de la violence brutale qui peut entrainer, par 
ses capacites d'effraction, de veritables vecus traumatiques ; 

• le second, plus insidieux, est relatif aux micro-traumatismes quotidiens lies 
au frayage avec la souffrance et Tagressivite inherente a la maladie mentale. 
Cette exposition mortifere expose, quant a elle, plus a un vecu d'epuisement 
professionnel, veritable depression professionnelle. 

Au-dela de sa prise en charge concrete (renforts, contention...), la dynamique 
violente necessite done un veritable travail d'elaboration propre a permettre a 
tous de « digerer » psychiquement la part psychique de cette violence indisso- 
ciable de la prise en charge de la maladie mentale. C'est dans cette lignee qu'a 
ete elabore Touvrage conseille. 

La violence entre pulsion de mort et pulsion de vie 

La violence est un processus heterogene qui infiltre et sous-tend nombre de com- 
portements et de fantasmes. Qu'elle s'origine dans Tarchaique d'un mouvement 
de violence fondamentale ou qu'elle se nourrisse d'une pulsionnalite agressive 
plus libidinalisee qui vise Tattaque, elle peut meurtrir, effracter ou laisser ses 
marques sur celui qui en est la victime. Mais si la violence attaque, elle protege 
aussi. Elle permet d'eviter Teffondrement de celui qui n'a d'autre recours que 
cette externalisation d'une conflictualite psychique inelaborable en l'etat. Elle 
detourne la souffrance du deprime qui se remplit et se cache derriere ce leurre 
explosif qui Tempeche de se trouver tout en lui permettant de pas se perdre. Elle 
prolonge le scenario fantasmatique du delirant par le biais de la projection en 
eloignant la menace interne d'un Moi bien peu contenant. 

Quoique plus intimement liee au fonctionnement structurel pregenital, cette 
tendance a avoir recours a Tagir ou a Tagressivite se retrouve done dans toutes 
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les structures. Elle est multiple en ce qu'elle resulte d'une histoire avant d'etre un 
acte. Elle est le produit d'une rencontre entre un sujet et cet autre qu'on nomme 
le tiers, dans un environnement particulier au cceur de forces pulsionnelles qui 
s'entrecroisent. Elle est a la fois un mouvement d'attaque et de defense qui fait 
mal, qui destabilise mais qui tente aussi d'equilibrer le desequilibre interne. En 
ce sens, elle n'est pas qu'affaire de destructivite, de desastre et de mort. Car 
derriere cette violence, il y a aussi la vie. Celle de la pulsion originaire, celle de 
la violence fondamentale a partir de laquelle la vie psychique se deploie. Celle 
d'un combat psychique qui ne trouve d' autre issue que cette mise au dehors 
entre ejection et emprise sur un monde et un autre qui echappe ou desorganise. 

La violence nous sollicite dans ce que nous sommes 

En tant que representante de la deliaison, la violence temoigne de l'achoppe- 
ment du fonctionnel ou structurel du fonctionnement preconscient. En tant que 
deliaison elle vient parler d'un manque, celui du lien, celui des liens. Mais la 
violence porte aussi la vie en ce qu'elle demande le lien de l'autre, en ce qu'elle 
le sollicite, parfois meme sans le vouloir, dans ce qu'il a de plus intime : sa capa- 
city de pensee. La violence ne se reduit done pas a la pulsion de mort. Elle s'y 
rattache parfois quand elle ne parvient pas a trouver l'autre en face d'elle, celui 
qui pense, celui qui symbolise et celui qui distancie. Mais elle est aussi cette 
dynamique de vie qui, en ouvrant une breche, montre le manque et la souf- 
france dont elle temoigne. Elle est source de vie quand elle ouvre une voie vers 
des liens, celle d'une comprehension plus juste de ce qui se joue au plus pro- 
fond du sujet qui l'agit. Ce faisant, elle en dit plus que les mots dans la mesure 
ou bien souvent, elle porte un sens qui ne peut advenir que par cette extrajec- 
tion. Les differents cas cliniques que Laurent Morasz met en travail dans son 
ouvrage montrent comment cette violence peut trouver (et creer) la vie quand 
elle trouve l'autre. Cet autre, e'est celui de la liaison, celui de la transformation 
en contenus psychiques plus elaborables car plus secondaries. Cet autre, a la 
place si importante dans l'equilibre de cette dynamique entre pulsions de vie et 
pulsions de mort, e'est le soignant. Cet etre si humain qui reqoit cette violence 
et qui en souffre avant de pouvoir la penser. Ce sujet lui-meme parcouru d'une 
pulsionnalite violente propre qui se trouve eveillee par ce malstrom energetique 
qu'est l'acting. 

La violence sollicite ainsi directement la part de nous-meme que nous enga- 
geons dans notre activite professionnelle. Elle questionne autant le malade que 
le soin et les soignants. Car elle est avant tout une affaire de contenance avant 
d'etre une question de contention. La contention, au sens concret du terme, ne 
l'aidera qu'en la potentialisant ou en palliant ses defaillances. Elle sera la quand 
plus rien d'autre ne sera possible, pour justement permettre qu'autre chose 
devienne concevable. L'enjeu central du soin face a la violence se trouve done 
dans l'eprouve d'un travail possible de transformation et de detoxication psy- 
chique qui commence par l'accueil et finit par la symbolisation des conflits qui 
la sous-tendent. Le vrai risque soignant est ainsi le risque psychique, qu'il soit 
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celui du frayage avec la violence ou celui de l'accompagnement de la souffrance. 
La difficult^ et la richesse de notre position soignante tiennent ainsi dans la mise 
a disposition d'une certaine part de nous-meme dans ce travail de mise en lien. 

La violence comme indicateur 

C'est done cet autre dont nous parlons, ce soignant si fragile qui a a porter le 
travail psychique de contenance a « opposer » a la violence. Cette contenance 
est affaire d'Homme, d'humanisme et de sensibilite. Elle est affaire de travail 
clinique, d'elaboration de 1' inter stitiel. Elle est l'affaire d'une position soignante 
relationnelle parfois mise en danger par les evolutions operatoires d'une psy- 
chiatric tellement moderne qu'elle perd parfois le lien avec l'intime du sujet, 
avec ce qui le fonde et le transcende. Nous percevons que cette question depasse 
largement le simple champ de la violence. Elle est une interrogation sur l'ave- 
nir global de la psychiatrie et sur la place qu'il laissera ou non a la subjectivite. 
La problematique de la violence en psychiatrie est done autant un signal qu'un 
temoin de nos (dys)fonctionnements sociaux et professionnels. Car la conte- 
nance depend de notre capacite a penser et cette capacite de mise en pensee 
depend directement de la qualite des capacites de reverie des soignants. Pour 
pouvoir etre contenant encore faut-il etre dans un cadre qui le favorise. 

L'enseignement de toutes les rencontres soignantes que nous avons pu faire 
en preparant ce manuel se situe sans aucun doute a ce niveau. Sans cette capa- 
cite de reverie, sans cette force qu'est la pensee, nous risquons d'etre rapidement 
condamnes a reagir en miroir face a la violence, dans des comportements codi- 
fies, transmis par des formations operatoires ne transmettant qu'une technique. 
Resistons aux sirenes d'une dynamique de soin de plus en plus concrete et nor- 
mative qui, si elle se propose de contenir la realite de l'acte violent, ne prend en 
compte ni sa fonction, ni son sens, nous exposant ainsi a un risque majeur d'en- 
fermement croise dans une compulsion de repetition opposant agirs et contre- 
agirs. En ce sens, la frequence des agirs violents et la faqon dont ils peuvent etre 
pris en charge sont un formidable indicateur de l'etat de «sante» de nos insti- 
tutions psychiques. 

La problematique de la violence en psychiatrie nous rappelle ainsi ['impor- 
tance de la contenance psychique a apporter a nos patients, celle qui fait naitre 
et qui renforce la vie psychique, celle qui permet la creativite et qui deploie l'ori- 
ginalite et la difference. C'est cette capacite d'ecoute, de resonance et de sou- 
plesse psychique qui nous permet de rencontrer l'autre parce que nous savons 
rencontrer cette part d'autre qui est en nous, a travers l'acceptation de cette part 
d'ombre qui nous constitue. 

Relevons ensemble ce defi et opposons a la destructivite potentielle de la vio- 
lence autre chose que la mort de la pensee et de la subjectivite. A nous d'entendre la 
vie derriere la violence. A nous de rester « vivants » face a ces processus et ces evo- 
lutions desubjectivantes. A nous de continuer a chercher et a trouver l'autre dans 
ce qu'il a de souffrant et dans ce qu'il a d'humain en lui. 
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La psychotherapie 
institutionnelle 


Laurent Morasz et Catherine Barbot 


La psychotherapie institutionnelle 

La majeure partie de nos services se reclame encore du courant de la therapie 
institutionnelle qui a « organise » le dispositif de soin psychiatrique actuel. II est 
done important de nous interroger sur la nature, les fondements et les processus 
engages dans ce fonctionnement soignant « porte » par l'institution. 

La notion de psychotherapie institutionnelle 

La psychotherapie institutionnelle peut se definir comme un ensemble d'actions a 
visee psychotherapique, organise au sein d'un fonctionnement groupal prenant en 
compte dans sa structuration meme la ualeur therapeutique intrinseque de 1' institu- 
tion. Bien entendu il ne s'agit pas de dire que l'institution soigne seule, ni de comparer 
la realite d'un batiment a l'apport relationnel d'une personne. Il s'agit plus simple- 
ment de designer sous ce terme l'utilisation therapeutique coordonnee d'un dispositif 
reel (murs, organisation, materiel...), humain (soignants, auxiliaires, patients...) et 
symbolique (cadre, activite de pensee...) dans un but defini, connu de tous : soigner. 

L'histoire de la therapie institutionnelle est aussi riche que complexe. Nous 
renvoyons le lecteur plus particulierement interesse par cette question a l'ex- 
cellent ouvrage de P. Chanoit intitule La psychotherapie institutionnelle. Ce der- 
nier explique comment, apres plusieurs siecles d 'hesitations entre la repression 
de la folie et sa tolerance en fonction des epoques et des cultures, la fin du xvm e 
et le xix e ont vu apparaitre la notion de « traitement moral » des maladies men- 
tales. Les saignees, camisoles, fauteuils tournants, ont laisse place a l'importance 
de l'accompagnement humain de ces patients et a la creation autour d'eux d'en- 
vironnements institutionnels propres a leur apporter apaisement et reconfort. 
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En France, c'est Pinel, aide de son infirmier Pussin qui incarne ce tournant. 
En « liberant les alienes de leurs chaines », il engage la psychiatrie franqaise 
vers une autre voie, celle d'une evolution du cadre de vie des alienes et celle 
des ecbanges therapeutiques dans l'institution. Esquirol, un de ses eleves mon- 
trera que « l'asile d'alienes est un merveilleux instrument de soin dans les mains 
d'un medecin habile ». Un psychiatre allemand, Hermann Simon, theorisera ce 
mouvement au debut du xx e siecle en insistant sur l'interet des « therapeutiques 
actives » dans la mobilisation des patients. 

La Seconde Guerre mondiale va impulser une dynamique encore plus forte 
dans le developpement des therapies institutionnelles pour trois raisons conver- 
gentes. La premiere est que la famine qui a sevi dans les hopitaux psychia- 
triques pendant la guerre, a « tue » plusieurs dizaines de milliers de malades, 
entrainant apres guerre un sursaut de conscience (culpabilisee) a l'egard du 
sort des malades mentaux. La seconde est liee aux bombardements de certains 
hopitaux qui ont permis « l'evasion » d'un important nombre de patients. Or, la 
surprise a ete de constater que nombre d'entre eux ont ete retrouves plus tard, 
inseres familialement ou plus socialement, sans poser de problemes majeurs 
de comportement, alors meme que la perception de leur alienation anterieure 
n'avait pas laisse soupqonner une issue si positive. Le dernier facteur deter- 
minant a ete l'experience de l'hopital psychiatrique de Saint-Alban (Lozere) 
qui a vu ses murs accueillir de nombreux intellectuels (medecins, philosophes, 
psychanalystes) qui vont renforcer le courant de reforme ini tie avant guerre par 
Balvet. 

Les premieres journees psychiatriques nationales (1945) vont dresser le 
constat des experiences des uns et des autres, en y melant les apports etrangers. 
Les bases de la therapie institutionnelle sont alors posees : 

• l'hopital psychiatrique est un instrument de soin; 

• les conditions materielles sont importantes et doivent etre ameliorees ; 

• les relations entre les soignants y sont fondamentales ; 

• une vie sociale doit etre re-instauree dans cet espace ouvert; 

• des activites therapeutiques doivent se developper; 

• les malades doivent participer a la vie interne de leurs services. 

De nombreuses applications de ces principes institutionnels suivront. La sec- 
torisation sera, elle-meme, pour une grande part, guidee par le courant de the- 
rapie institutionnelle. 

Actuellement, la situation est un peu plus floue. La majeure partie des ser- 
vices de psychiatrie reconnaissent leur assise institutionnelle. Certains se reven- 
diquent clairement de ce courant. Mais de plus en plus de services semblent 
considerer leur accroche institutionnelle comme un « fait » naturel et automa- 
tique, oubliant par la meme que la therapie institutionnelle n'est pas qu'une 
affaire de dispositif. Il ne suffit pas de travailler ensemble pour mettre en travail 
l'institutionnel. Pas plus qu'il ne suffit d'ailleurs de mettre ensemble quelques 
patients avec un soignant pour faire de la therapie de groupe ! 

Force est de constater que l'avenement d'une psychiatrie plus biologique 
et plus comportementale a contribue a la dilution de certains concepts insti- 
tutionnels. Cette evolution regrettable rend le travail des equipes difficile. En 
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effet, meme quand le medecin n'est pas interesse par l'institutionnel, il n'en 
reste pas moins que les mouvements psychiques groupaux auront lieu et qu'au 
final, le patient qui garde toujours une appetence relationnelle, se tournera vers 
les memes soignants : ceux qui sont la toute la journee, ceux qui lui paraissent 
les plus proches, les infirmiers. Alors peut-etre que l'enjeu des annees a venir 
est celui d'une nouvelle revolution de la therapie institutionnelle : celle de sa 
reprise en main dans le soin par les infirmiers, qui passe necessairement par un 
engagement, une reflexion et une theorisation plus forte de notre profession. 


Les processus de la therapie institutionnelle 

La therapie institutionnelle repose sur de nombreux processus que nous avons 
decrits dans notre partie consacree au soin relationnel. La question de l'institu- 
tionnel est en effet indissociable de la question du relationnel des que Ton tente 
de theoriser les soubassements du soin d'equipe en psychiatrie. 

Racamier propose d'ailleurs une definition interessante du soin institution- 
nel. Pour lui : 

• il intervient dans un champ somato-psycho-social; 

• il passe par des objets concrets; 

• il favorise la constitution d'un espace tiers; 

• il permet de reperer et d'elaborer les mouvements affectifs des soignants et 
des patients. 

Le tout, se deroulant dans un cadre a geometrie variable, adapte a la proble- 
matique de chaque patient. Ce qui rejoint notre developpement du chapitre 4 
sur la relation, base du soin infirmier. 

Azoulay (1996) propose quant a lui une reflexion bant l'institutionnel a plu- 
sieurs concepts cles que nous allons reprendre en les mettant en parallele avec 
les differentes notions que nous avons developpees dans ce livre. 

La necessite d'un cadre therapeutique 

La dynamique institutionnelle permet la mise en place d'un cadre therapeutique 
a valeur structurante. Ce cadre vient borner ce qui peut se derouler a l'interieur 
de l'espace institutionnel. Il sert de trame a la pensee et a l'activite de symbo- 
lisation. Dans les institutions, ce cadre se caracterise aussi par sa repetitivite et 
par sa previsibilite qui permet justement de contenir l'imprevu et l'imprevisible. 
Sans cadre, l'insecurite ou l'arbitraire prevaut. Sans cadre, la pensee est atta- 
quee au profit d'actes qui ne peuvent faire sens, delies qu'ils sont de tout refe- 
rentiel limitant. En somme, le cadre est ce qui fonde l'institution comme espace 
de soin. 

La notion de contrat 

Cette notion est delicate en institution. En effet, la contractualisation suppose 
la liberte et l'eclairage des deux parties a l'egard de ce qui est contracte. Or, 
la majorite des relations soignantes ne sont pas basees sur une parfaite ega- 
lite. Nous pouvons done parler de contrat minimum pour les deux parties. 
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Ce contrat correspond au cadre et au reglement. Par exemple, la verification 
de l'alcoolemie pour les malades alcooliques en retour de permission fait plus 
partie du cadre d'une equipe que d'un contrat individuel passe avec le patient, 
quand bien meme ce dernier y aurait souscrit prealablement (en avait-il vrai- 
ment le choix? Que ce serait-il passe s'il avait refuse ce point du cadre? ...) 
L'equilibre se situe alors entre deux positions extremes : ne rien demander au 
patient ou trop lui en demander. Nous retrouvons la encore la question de la 
mesure, celle de la souplesse et de 1' adaptation. 

Le travail sur les limites 

L'instauration d'un cadre permet de poser des limites. Poser des limites permet 
de mieux voir ce qui les depasse ou les attaque. Ainsi les limites institution- 
nelles ont une double fonction : celle de protection d'abord d'un espace com- 
mun, mais aussi celle de revelateur des processus internes aux patients qui ne 
se seraient peut-etre pas devoiles sans elles. Tout le travail de dedans-dehors, le 
travail sur le temps, l'attente, se situent aux limites. Limites du cadre, limites du 
psychisme, limites du soin. 

La realite partagee 

Le travail de therapie institutionnelle n'est pas un travail de cure psychana- 
lytique. L'institutionnel deploie du verbal mais aussi du non-verbal. Le soin 
institutionnel est aussi celui de l'interstitiel, de ces petits riens qui font le soin, 
de ces mediations qui portent la pulsion et la souffrance a la connaissance de 
l'autre, de ces mediations qui transportent le soin la ou il peut s'effectuer, ou il 
peut passer. La rythmicite institutionnelle (dans la fameuse sequence presence- 
absence plusieurs fois decrite dans ce livre) donne de la force a ces mouvements. 

L'etayage institutionnel 

L'institution permet admirablement le quadruple etayage dont nous avons 
parle dans le chapitre consacre au soin institutionnel. Dans ce reseau de liens, 
dans ce reseau d'activites, dans ce reseau de lieux, le malade peut trouver - plus 
qu'ailleurs - les etayages sur la mere, le corps, le groupe et la pensee dont il a 
besoin, dans un amenagement a chaque fois unique (si la souplesse de l'institu- 
tion concernee permet cette adaptation). 

Le transfert 

Le transfert s'effectue autant sur l'institution (le groupe) en tant qu'objet psy- 
chique, que sur ses membres. La magie de l'institutionnel est celle de la multi- 
plication des supports transferentiels (et aussi identificatoires d'ailleurs). Cette 
diffraction permet au patient de «montrer» aux soignants, mais aussi a lui- 
meme, des elements partiels de sa personnalite qu'il n'aurait peut-etre pas pu 
devoiler en un seul bloc dans une therapie individuelle. Mais nous voyons deja 
que cette qualite est egalement son defaut. En effet, tout l'enjeu se situe dans la 
capacite qu'aura une institution a rassembler ces elements epars dans une unite 
structurante et identifiante. 
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La repetition 

Les vecus archaiques des patients viennent s'actualiser dans le reel de l'ins- 
titution en utilisant des mecanismes de defense tels que 1' identification pro- 
jective ou le clivage. En se repetant, ils se devoilent. En y repondant de faqon 
differente, ils se travaillent. La repetition (des symptomes, des conduites, des 
crises) dans le parcours institutionnel d'un patient ne vient done pas force- 
ment signifier l'echec ou l'attaque du soin. Elle vient plus simplement mon- 
trer que le soin « prend » en ce qu'il permet au patient de « transferer » sur 
l'institution. La groupalite de celle-ci permet quant a elle de supporter cette 
repetition et de la mettre en sens par le regard externe de ceux qui n'y sont 
pas pris. 

La crise 

En effet, on ne voit pas pourquoi le patient viendrait dans nos unites vivre de 
maniere paisible l'insoutenable auquel il est confronte dans son monde interne 
et externe. Le soin institutionnel en psychiatrie est done bien souvent un soin 
de crise. L'institution accueille le debordement, elle reqoit ce qui est apparu 
incontenable au groupe social habituel du patient pour le contenir malgre tout. 
Mais la crise reste une crise, meme pour un dispositif cense etre construit pour 
le recevoir. Ainsi, il est normal qu'un service puisse etre deborde ou avoir l'im- 
pression de ne plus rien comprendre ou de ne servir a rien. La sideration de la 
pensee induite par la crise, diffuse en effet dans l'institution. Mais cette derniere 
doit normalement pouvoir y opposer une limite. Celle de la realite, mais aussi 
celle de la pensee par la distanciation temporelle et psychique que le cadre doit 
promouvoir. 

Nous retrouvons ici le concept de contenance ou de fonctionnement alpha 
que nous avons decrit a maintes reprises dans cet ouvrage. 

La juxtaposition des espaces 

Face a ces crises, face a ces repetitions transferentielles mortiferes, l'institu- 
tion s'en sort par la juxtaposition des espaces (psychiques, professionnels, 
individuels, fonctionnels...). L'institution est ainsi un reseau dont la mobilite 
permet la pensee et la creativite et dont l'enchevetrement a valeur de filet, 
comme une toile d'araignee qui sait retenir sans empecher le mouvement, 
dans un tissage suffisamment souple pour ne pas etre dechire et suffisam- 
ment solide pour ne pas etre traverse. Cette juxtaposition explique pour une 
bonne part la complexity apparente des planifications institutionnelles des 
services. 

Un exemple d'a ppl ication sur le terrain 

Les differents niveaux d'echange et de regulation impliques dans la dynamique 
psychotherapique institutionnelle peuvent aboutir a des organisations fonc- 
tionnelles parfois complexes. L'exemple des activites institutionnelles presentes 
de ce service d'hospitalisation complete de psychiatrie adulte le montre. 
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Les actions institutionnelles sont les suivantes : 

Conseil de service : 2 fois par an. II consiste a discuter des orientations, 
organisations et problemes du service (tout personnel confondu). 

Visite du service : 2 fois par semaine. Les medecins font le «tour» de tous les patients 
dans leur chambre sur le modele medical classique (medecins et infirmiers). 

Reunion de synthese : 1 fois par semaine. Elle permet de faire le point sur la prise 
en charge de 2 patients a chaque fois (tous personnels soignants et sociaux). 
Reunion institutionnelle : 1 fois par mois. Elle est destinee a la discussion du cadre 
institutionnel global du service dans le soin quotidien (tous personnels soignants). 
Reunion clinique : 1 fois par semaine. Elle vise a travailler cliniquement les 
differents aspects de la problematique d'un patient avec un medecin a orientation 
psychodynamique (infirmiers). 

Reunion infirmiere : 1 fois par mois. Organisee par le cadre, elle est le lieu d'une 
reflexion propre sur les prises en charge infirmieres. 

Transmissions :4 fois par jour. A chaque passage d'equipe, les infirmiers et les 
aides-soignants partants et arrivants font rapidement le point sur le quotidien du 
service et celui de tous les patients un par un. 

Reunion soignants-soignes : une fois tous les quinze jours. Elle reunit le cadre 
infirmier et trois infirmiers autour des patients pour que ces derniers puissent 
s'exprimer sur la vie dans le service. 

Synthese d'entretien : petit temps d'echange pris apres chaque entretien avec le 
medecin concerne. 

Reunion d'activites : une fois tous les quinze jours. Elle reunit les soignants 
s'occupant des activites therapeutiques ainsi que les medecins. 

S'y ajoutent les reunions avec les partenaires (tutelles, services sociaux, foyers...), 
le temps social... 


Ces activites sont assez chronophages. 11 est done important de re-evaluer 
la pertinence des differents temps institutionnels regulierement. Par exemple, il 
nous est arrive dans une analyse sequentielle des temps d'activite d'un service 
de constater que seuls 25 % du temps de presence soignant (tout personnel 
confondu) etaient disponibles pour la rencontre directe des patients! La dyna- 
mique institutionnelle est done une dynamique indispensable mais lourde et 
couteuse. Il est done indispensable de bien la connaitre pour savoir l'utiliser au 
mieux, mais aussi pour savoir la defendre face a des imperatifs economiques de 
plus en plus nombreux tendant a faire entrer le soin dans un systeme marchand 
de « competitivite » maximale. Les derives sont nombreuses. Certains pays qui 
ont abusivement diminue leur temps institutionnel (par la pratique d'hospitali- 
sation tres breve par exemple) Pont paye par l'apparition d'un effet tourniquet, 
caracterise par 1' augmentation notable du nombre des passages des patients! 

Le groupe soignant comme espace de mise en scene 

L'espace institutionnel va former une scene sur laquelle vont venir se montrer 
souffrance et conflits dans une mise en scene en grande partie portee par les 
mouvements transferentiels des patients. La scene institutionnelle sera aussi le 
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lieu dans lequel la vie psychique des patients va se deployer. Le travail institu- 
tionnel consiste a permettre ces mouvements, a les reperer, a les mettre en sens 
et a en restituer une part au patient (comme nous l'avons decrit lorsque nous 
avons evoque le travail relationnel en psychiatrie). Deux notions importantes 
sont a connaitre afin de mieux apprehender les mouvements institutionnels que 
nous pouvons observer en pratique quotidienne. II s'agit de la diffraction du 
transfert et de la sociabilite syncretique. 

Clivage et diffraction du transfert 

Le patient hospitalise va effectuer un veritable transfert sur l'institution qui 
le regoit. Ce transfert groupal a une particularite, celle de la diffraction. En 
effet, chaque malade va « separer » ses mouvements transferentiels sur diffe- 
rents interlocuteurs. Ainsi il pourra avoir un transfert positif (de confiance, de 
respect...) avec une partie de l'equipe alors meme qu'il operera dans le meme 
temps un transfert plus negatif sur d'autres professionnels (avec agressivite, 
defiance, disqualification...). 

Comme nous l'avons vu dans le chapitre consacre au transfert, un patient 
qui montre ce type de diffraction ne doit pas etre exclusivement rattache a l'un 
ou a l'autre de ces mouvements psychiques. La bipolarite transferentielle nous 
renseigne juste sur l'existence interne de deux courants pulsionnels comple- 
mentaires qui nous eclairent tous deux sur les modalites relationnelles possibles 
d'un patient, et ce faisant, sur son histoire. 

Or, l'experience nous montre que bien souvent, cette diffraction genere plus 
un clivage dans l'equipe concernee qu'une prise de conscience paisible et struc- 
turante de ces differents mouvements relationnels. Tout se passe comme si le 
clivage interne du patient, projete sur la scene groupale de l'institution, y trou- 
vait une resonance l'amenant a se deployer reellement, en clivant reellement des 
professionnels alors depasses par les evenements. 

Ce clivage des equipes precede d'un triple mouvement convergent : 

• celui lie a la diffraction du transfert qui pousse le patient, dans un meme 
temps, a « montrer » et a « faire vivre » des choses differentes aux membres 
d'une meme equipe; 

• celui lie a la variabilite des vecus contre-transferentiels qui va orienter diffe- 
remment le ressenti des soignants a l'egard d'un meme patient selon leur sensi- 
bilite, leur histoire et leurs propres defenses; 

• celui lie a l'alternance frequente des mouvements affectifs des patients qui 
les amene, dans un temps different, a activer des mouvements transferentiels 
opposes (tels que l'alternance bon/mauvais objet). 

Exemple 

Reprenons le cas d'Eric, ce patient dont nous avons parle dans les chapitres 2 
(p. 45) et 4 (p. 98). Au debut de son hospitalisation il se montre affable, respec- 
tueux et agreable (transfert positif sur l'equipe). Cependant quelques soignants ne 
« le sentent pas ». Ils le trouvent en « faux-self » et un peu a distance du soin ( vecus 
contre-transferentiels differents de quelques soignants). Il n'y a pas de clivage a 
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proprement parler a ce moment de la prise en charge, juste des avis differents, 
dans la nuance. 

Ensuite, dans la seconde partie de l'hospitalisation, Eric se montre seducteur avec 
quelques soignants (les plus maternants) et dans une certaine provocation avec 
les autres (dans des positions plus paternelles car plus cadrantes). Nous voyons 
la diffraction du transfert se mettre en place. A ce moment son clivage interne se 
transpose sur l'equipe. En effet, il insupporte de plus en plus les tenants du cadre 
qui ont l'impression « de se faire rouler dans la farine » tandis qu'il continue d'at- 
tendrir les « maternants » qui tentent de faire entendre a l'equipe la difficult^ de 
l'histoire de ce patient. Ces derniers ont quant a eux l'impression d'etre face a 
« des collegues bornes et intolerants qui ne comprennent rien a la problematique 
abandonnique de ce patient ». 

A ce moment de la prise en charge, le clivage est devenu interne a l'equipe. On 
ne parle plus de la vie psychique interne d'Eric, mais des defauts des collegues. 
Certains sont « complices et laxistes » tandis que d'autres sont « rejetants et obtus ». 
Le clivage a «pris». La zizanie est dans l'equipe, dans un mouvement d'identifi- 
cation projective qui amene les soignants a vivre dans leur realite l'ambivalence 
interne d'Eric. 

Le probleme est que l'equipe est tellement prise dans ces mouvements de clivage 
qu'elle perd pied avec le fait qu'elle est simplement en train de servir de support 
transferentiel. Ainsi, l'essentiel des echanges « cliniques » autour de ce patient va 
pendant tout un temps se resumer a des attaques en regie des competences (et 
aussi des traits de caractere) des uns et des autres. 

Cette confusion, signant la paralysie du fonctionnement preconscient du groupe 
est encore renforcee par la tendance d'Eric a faire vivre a chacun une altemance 
pulsionnelle. Certains soignants positivement investis par lui se voient ainsi deve- 
nir brutalement de mauvais objets. Ils perdent ainsi l'appui narcissique positif 
qu'ils avaient dans la prise en charge. Certains pour compenser cet « abandon » 
vont rejoindre le camp des detracteurs d'Eric. D'autres tenteront de rester dans le 
camp des «resistants» mais dans une certaine ambivalence bee a ce qu'ils vivent 
individuellement avec Eric. Le clivage groupal se voit ainsi renforce par un clivage 
interne tout aussi confusionnant. 

Ce clivage est done, en un sens, incontournable. Notre positionnement en 
tant qu'objet du transfert du patient, implique de facto que nous ne puissions 
pas toujours nous soustraire, dans l'immediatete, a ces effets clivants. La ten- 
dance au clivage de ces patients nous pousse ainsi a nous trouver nous-memes 
dans de veritables moments limites, privilegiant le recours a l'agir et/ou para- 
lysant nos capacites de pensee. Ces mouvements sont incontournables. Ils 
sont le signe que le soin «prend» en ce sens qu'une dynamique transfero- 
contre-transferentielle se met en place. II est done normal que les equipes se 
sentent clivees a certains moments. 

Le cadre de soin doit en tenir compte. Les qualites de souplesse et de soli- 
dite de ce cadre sont ainsi d'autant plus importantes que e'est ce cadre qui per- 
met aux soignants de faire face au clivage inherent au soin des personnalites 
pre-genitales. Le cadre a done une premiere fonction : permettre, en les secu- 
risant, ces mouvements d'implication psychique forts des soignants mobilisant 
en la modifiant leur capacite de distanciation. II permet la tierceification d'un 
rapport duel etroit fige par les mouvements d'omnipotence et d'identification 


La psychotherapie institutionnelle 273 


projective lies a l'archaique. Le cadre, ce representant de l'alterite, retablit ainsi 
normalement les limites et les distances. Encore faut-il qu'il soit soutenu et 
incarne par le reste de l'equipe. Encore faut-il qu'il prenne et donne sens dans 
un travail commun d'echanges, et de symbolisation entre ceux qui sont « pris » 
dans ces mouvements et ceux qui en sont plus distants. Ce n'est pas toujours 
le cas. 

Car outre le fait que les dynamiques d'equipe alienent parfois, nous l'avons 
vu, ces potentialites de triangulation, la dynamique transferentielle s'opere 
aussi sur 1' inter subjectivity du groupe soignant. Certains clivages fonctionnels 
diffusent ainsi dans toute l'equipe rendant la distanciation difficile. Ces equipes 
sont alors debordees, le clivage pouvant a terme devenir structurel en les entrai- 
nant dans des dysfonctionnements durables soutenus par une rigidification des 
rapports et des potentialites de distanciation respectives. Gerer la souffrance 
necessite ainsi de s'appuyer sur un cadre solide, un cadre qui admet ses limites, 
qui prevoit des instances tierces de pensee du clivage eventuel dans lequel il 
peut etre englue (supervision...) et qui admet parfois le besoin temporaire de 
recourir a un tiers (autre equipe, sejour de rupture...). 


La question de la soeiabilite syneretique 

La soeiabilite syneretique est une notion qui doit egalement etre connue des 
soignants. Elle explique, en effet, une bonne part des rechutes rapides ou des 
echecs de projet de patients qui « donnaient pourtant l'impression d'aller mieux 
avant leur sortie ». 

Les patients hospitalises passent l'essentiel de leur journee dans un service 
ou la regression et la dependance sont favorisees. Or, les travaux de J. Bleger 
(1987, 1990) nous ont montre que l'equipe soignante forme un appareil psy- 
chique groupal qui genere un « cadre ». Ce cadre est le support de la mise en 
depot de la partie la plus indifferenciee de la psyche des patients qu'il reqoit. 
Les contenus psychiques concernes par cet anaclitisme relevent de la « sociabi- 
lity syneretique®. C'est-a-dire qu'ils ont a voir avec la non-relation, avec l'im- 
mobilisation dans le groupe d'une certaine dose d'indifferenciation qui permet 
- paradoxalement - l'individuation. Les bases objectales qui vont sous-tendre 
la capacite relationnelle des patients dependent done pour une part du support 
identitaire constitue par appui sur la base originaire du Moi syneretique. 

Ce modele theorico-clinique se retrouve en pratique quotidienne. En effet, les 
patients hospitalises en service et suivis conjointement en entretien vont ope- 
ra une veritable diffraction de leur transfert. Une partie de leur investissement 
transferentiel va se positionner (et s'appuyer) sur la vie du service, tandis que 
l'autre va se porter sur les psychistes engages dans la relation psychotherapique. 
Cette bifocalisation des lieux psychiques d'investissement du soin entraine une 
veritable repartition economique pulsionnelle entre ces deux « lieux ». 

Tout se passe comme si le patient laissait en appui sur le service la partie la 
plus symbiotique de sa personnalite, ce qui lui permet le deployment d'une 
activite psychique de type objectale plus affirmee dans le champ des entretiens. 
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Cette separation economique est d'ailleurs doublee d'un effet de diffraction 
multiple lie a la groupalite et a la polytopie mise en jeu dans le travail de colla- 
boration soignante. 

Le patient transfere ainsi plutot des contenus libidinaux narcissiques sur le 
groupe soignant quotidien, dans une repartition qui tient autant de sa subjec- 
tivite et de son histoire, que des caracteristiques psychodynamiques du groupe 
soignant concerne. Cette mise en depot de la partie la plus anaclitique sur les 
fonctions regressives et maternantes du soin va fournir un etayage primaire 
suffisant pour permettre un travail preconscient durant les entretiens psycho- 
logiques. Mais le risque de cette diffraction asymetrique du transfert est de 
percevoir le patient «trop bien» durant ces entretiens, effet «d'optique» lie a 
la dissociation de l'anaclitique et de l'objectal induit par le dispositif. Cet effet 
peut etre utilise dans le soin de fapon pertinente mais la dependance prothetique 
et anaclitique du patient a l'egard du groupe et du cadre de l'hospitalisation, ne 
doit pas etre oubliee par le therapeute. En effet, si le travail de liaison est per- 
mis et autorise par l'immobilisation des forces de deliaisons symbiotiques dans 
le cadre maternant, le lachage « desetayant » brutal, cause par exemple par une 
sortie rapide, peut generer une vague critique de deliaisons destructurantes a 
la hauteur du differentiel accumule entre la differenciation apparente du Moi 
et l'etendue des besoins symbiotiques lies a un Moi syncretique anormalement 
developpe j usque-la masque par l'hospitalisation. 

Ceci nous renvoie une fois encore a la necessaire prudence que nous devons 
avoir a l'egard de la temporalite psychique de ces patients en general hospita- 
lises pour une duree courte. L'effet cumule de l'empressement des soignants a 
avancer avant la sortie et la pseudo-amelioration que nous evoquions, peuvent 
en effet provoquer la tentation « d'aller trop vite » et de ne pas respecter la mise 
en latence necessaire a l'elaboration des contenus inconscients. L'echec d'un 
nombre certain de « bons » projets adaptes a la partie objectale (la plus diffe- 
renciee) de ce qu'a montre le patient, sans tenir compte de sa partie plus indif- 
ferenciee en sommeil sur le moment, car bien etayee par le cadre institutionnel, 
peut egalement s'expliquer par les memes processus. 


Chapitre 12 

Le fonctionnement d'une 
equipe en psychiatrie 


Laurent Morasz 


La notion d'appareil psychique groupal 

Etre infirmier en psychiatrie, c'est aussi travailler en equipe. L'appui des com- 
petences soignantes individuelles sur le fonctionnement institutionnel rend 
cette groupalite incontournable. Mais ne nous y trompons pas, un groupe est 
bien plus que la somme des individus qui le compose. 11 est, par exemple, tou- 
jours etonnant de voir chaque jour dans nos unites a quel point les particulari- 
tes d'une dynamique de groupe peuvent influer sur le comportement des uns et 
des autres. C'est ce que nous allons explorer maintenant. 

Etre infirmier c'est d'abord appartenir a un «eorps eonstitue» 

Etre infirmier, c'est entrer dans un « corps constitue » par le biais d'une for- 
mation essentiellement dispensee a l'hopital. Cette situation n'a rien d'anodin 
dans la mesure ou le caractere collectif du monde hospitalier permet l'emer- 
gence et la mise en tension de processus psychiques groupaux qui rendent 
compte de l'interaction entre les contenus intrasubjectifs de chaque soignant 
(apprehende comme individu) et la fantasmatique collective de l'institution, 
que chaque membre du groupe contribue a former, mais qui en retour laisse 
son empreinte sur chacun de ses membres. La formation et le developpement 
de I'identite soignante se nourrissent done de liens groupaux prevalents qui 
foment un modele dans lequel les nouveaux arrivants doivent prendre place. 
Ceci n'exclut pas que chacun puisse faire preuve, dans une relation duelle soi- 
gnant-soigne, de qualites ou de traits particuliers. Mais nous avons tous pu 
constater que la formation initiale pousse tres largement les jeunes etudiants 
a adopter les memes mecanismes de defense que leurs aines. Cette aide est 
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certes utile mais ne doit pas se faire au prix d'une pression de conformite qui 
enferme chacun dans des stereotypes plaques de comportement issus d'une 
hypothetique position soignante ideale. La richesse du soin psychique vient 
aussi de la diversite de ses soignants, de leur originalite, de la multiplicity des 
supports identificatoires qu'ils offrent aux patients par leurs differences, et 
de leur creativite individuelle qui requiert une certaine « liberte » psychique. 

Cet exercice professionnel col lectif 
cree un espace psychique particulier 

L’ «equipe soignante » est bien plus qu'un agregat de personnes. Elle remplit les 
conditions que fixe D. Anzieu (1975) dans sa definition des groupes restreints. Ses 
membres sont d'un nombre superieur a quatre (une vingtaine dans notre expe- 
rience), chaque soignant peut percevoir les autres et peut etre percu par ceux-ci 
(par le jeu des roulements d'equipes), il existe une motivation commune (celle 
du soin), des relations affectives parfois intenses peuvent s'y produire (conflits, 
sympathies voire liaisons s'y observent), enfin, il se cree a l'interieur de ce groupe 
des normes et des rites qui lui sont propres. Le groupe soignant est done le lieu 
d'une realite psychique particuliere qui ne se produit qu'en groupe et qui ne peut 
se reduire a la somme des apports de ses membres. Il implique une representation 
commune partagee, permettant a chacun de s'en reconnaitre membre. Comme 
tout groupe, il est contenu dans une enveloppe, sorte de membrane contenante a 
double face, l'une tournee vers l'exterieur, vers les patients, les soins, les families. . ., 
et 1' autre orientee vers la realite interieure de ceux qui le composent, vers leurs 
difficulties, leurs affects, leurs fantasmes et leurs defenses. Cette membrane formee 
de rites, de reglements, de culture et de langage communs delimite ainsi un veri- 
table groupe psychique qui se pose comme contenant de la circulation fantasma- 
tique identificatoire et du travail de mise en pensee qui peut s'y operer. 

Cet espace psychique particulier se nomme « I'appareil 
psychique groupal » 

Chaque groupe soignant est une entite psychique propre, regie par des determi- 
nations et des processus particuliers, regroupes au sein de « I'appareil psychique 
groupal » 1 . Cet appareil induit l'emergence, au sein du groupe soignant, d'un espace 
psychique particulier; e'est la que viendront se «mettre en scene » les soignants 
dans une determination bifocale inherente a leur double statut de sujet et d'intersu- 
jet. C'est-a-dire que chaque soignant d'une equipe sera, meme dans un rapport duel 
avec un patient, impregne et influence, du fait de son appartenance groupale, par la 
fantasmatique et les modalites de fonctionnement de son groupe d' appartenance. 

C'est ainsi que nous perdons une bonne part de nos capacites de contenance 
individuelle lorsque le service va mal ou que notre position dans l'equipe est 


i R. Kaes, 1986. 


Le fonctionnement d'une equipe en psychiatrie 277 


contestee. De la meme maniere, le collectif psychique soignant peut etre parasite, 
destabilise ou desorganise par nos difficulties et nos souffrances personnelles. Cette 
interaction sujet-groupe est doublee de ce que Ton nomme les transferts lateraux, 
c'est-a-dire les mouvements transferentiels (et done aussi contre-transferentiels) 
que les soignants activent les uns par rapport aux autres. Ce sont ces mouvements 
lateraux qui rendent les vies d'equipe si palpitantes, mais aussi parfois si difficiles. 

L' organisation de l'equipe soignante autour de cet appareil psychique groupal 
induit, de facto, la mise en place d'un cadre qui, comme l'a developpe J. Bleger 
(1987), sert de depot a la partie non differenciee et non dissoute des liens symbio- 
tiques primitifs de ceux qui la composent, dans un mouvement qui va lui confe- 
rer a terme une qualite de cadre rassurant 2 . Ce cadre impose aux soignants un 
renoncement mutuel a la satisfaction de leurs buts pulsionnels immediats, mais 
cette perte consentie de satisfaction libidinale est compensee par le gain en terme 
de securite apporte par les obligations communes symbolisees par les regies et 
par l'investissement narcissique de chaque membre du groupe par l'ensemble. Un 
soignant, integre dans une equipe, renonce ainsi a faire ce dont il a envie, quand 
il en a envie et avec qui il en a envie, mais beneficie en retour de la protection et 
du co-etayage du groupe qui lui permettra de ne pas etre seul face a la maladie et 
la souffrance. Le groupe procure ainsi une certaine securite en echange de l'aban- 
don d'une certaine liberte (certains diraient individualisme). 

Cette securite est devoilee par la difficulte d'un certain nombre de soignants a 
quitter «l'intra». Il est toujours surprenant de constater dans certains secteurs le 
faible nombre de candidatures pour les postes infirmiers exterieurs (et done plus 
isoles) alors meme que le discours frequent est de dire a qui veut l'entendre « qu'en 
intra, on bosse vraiment, avec des mala des difficiles pendant que d' autres (ceux de 
l'extra) jouent au psychologue de 9 heures a 17 heures... ». 

L'appareil psychique groupal exerce une certaine pression 
de eonformite sur ses membres 

Comme l'a montre Enriquez (1987), le groupe soignant se comporte ainsi comme : 

• un systeme culturel qui offre une culture specifique faite de normes et de 
valeurs communes (le port de la blouse, la philosophie du soin et de la maladie, 
la faqon de presenter le service). Il met au point le modus vivendi du groupe 
(par le mode de fonctionnement, la repartition des taches, le type de releves, les 
roulements). Ces normes culturelles s'imposent a tous et definissent l'identite 
du groupe soignant en assurant sa permanence. Le poids de ce systeme culturel 
s'impose d'ailleurs a nous a chaque changement de service. C'est alors une veri- 
table (r)evolution interne qu'il nous fait operer pour s'acclimater et adopter les 
us et coutumes de notre nouvelle terre d'accueil. 

• un systeme symbolique dont temoignent les rites d'initiation et de passage (avec les 
stagiaires et les nouveaux arrivants), les figures et heros d'une histoire collective (avec 
les « soignants ancetres », temoins de la creation, et les fondateurs mythiques). Il s'offre 


2 Mais aussi de persecuteur potentiel... 
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ainsi comme un objet ideal a interioriser, temoin d'une histoire et d'une vocation a 
poursuivre. Ce poids symbolique pousse d'ailleurs souvent l'individu a s'effacer der- 
riere son appartenance groupale. Les families qui interrogent tel ou tel soignant s'en- 
tendent plus souvent repondre « je suis un infirmier du service » ou « je suis le medecin 
du service », que « je suis M. ou Mme X. ». Le poids symboligene du groupe explique 
pour une part la crise qu'a traverse (ou que traverse encore?) notre profession face 
a la disparition du diplome d'infirmier en psychiatrie. Avec cet arret a disparu tout 
un systeme symboligene base sur le compagnonnage. Certes, ce dernier aurait pu se 
recreer dans d'autres conditions a l'egard de nos nouveaux collegues. Mais le 
deni d'une equivalence, attaquant narcissiquement les « anciens » a encore plus 
fait vaciller l'edifice structurant bati autour de la passation depuis plus d'un siecle. 

• un systeme imaginaire qui laisse les soignants deployer leurs propres desirs d' affir- 
mation narcissique ou d'identification au travers des places qu'ils pourront occuper 
dans le groupe et de la part d'imaginaire groupal dont ils pourront se prevaloir. Tout 
se passe comme si les soignants trouvaient dans l'espace intermediate du groupe 
(dans son reseau d'intersubjectivite et dans la realite du soin) le moyen specifique 
de deployer certaines de leurs productions psychiques conscientes ou inconscientes. 
Le poids imaginaire de l'espace groupal des equipes soignantes est sans doute un de 
ceux les plus evidents a palper. La passion des rapports, les rapprochements, 
les dechirements, les complots, les connivences, les mefiances, les trahisons, les 
deb or dements, les joies, les coleres, sont autant de manifestations du deployment 
inter sub jectif de la pulsionnalite et de l'imaginaire de chacun au sein du collectif. 

L'appareil psychique groupal exerce 
des fonetions partieulieres 

Ce cadre tridimensionnel place le groupe soignant dans une continuity. Chaque 
nouveau soignant aura done affaire avec la dimension institutionnelle d'un groupe 
qui lui preexiste et qui s'impose a lui. 11 aura a se positionner dans un espace psy- 
chique particulier limite par un cadre (l'equipe), organise par des regies (le regle- 
ment interne), garanties par un chef (le medecin-chef ou le cadre infirmier), pour 
atteindre un objectif { le soin), sous-tendu par un ideal (etre « bon » soignant). 

Ce rassemblement au sein d'un espace psychique collectif va permettre d'as- 
surer des fonetions de : 

• pare-excitation des mouvements pulsionnels de ses membres, des patients 
dont ils doivent s'occuper; 

• contention par la limite physique et psychique que le collectif pose face aux 
debordements eventuels ; 

• liaison ( contenance ) par la potentialisation des capacites de pensee des uns 
sur celles des autres pour aboutir a une qualite de liaison psychique superieure 
a la somme de cedes de ses membres ; 

• transmission et d'eebange par l'apprentissage, le dialogue, la formation et les 
experiences partagees; 

• orientation des conduites par la culture, les habitudes, les choix theoriques et 
cliniques, que l'equipe propose comme modele aux nouveaux venus. 
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La groupalite evite ainsi que « tout et n'importe quoi » puisse se faire dans le 
soin. Cette limitation et cette mise en sens concernent autant les mouvements 
psychiques des patients que ceux des soignants. La groupalite est une butee face 
a la folie. Elle est un cadre pour ne pas le rester (ou le devenir). 

L'organisation groupale du soin permet done la continuite et la solidite indis- 
pensables a l'exercice du soin en psychiatrie. D'ailleurs, les soignants liberaux 
(psychiatres, psychologues, infirmiers a domicile), dont l'exercice plus indivi- 
duel pourrait apparemment leur permettre de se defaire de cette dimension, 
ne s'y trompent pas. Ils recherchent dans les groupements professionnels et 
dans les associations scientifiques les conditions propres a satisfaire la depen- 
dance vitale au groupe dans laquelle nous nous situons tous. Le groupe a done 
d'enormes qualites face a la difficulte et a la disorganisation induites par le soin 
psychiatrique. Mais il est un instrument d'autant plus difficile a gerer qu'il a 
lui-meme sa propre vie (dont temoigne l'appareil psychique groupal). Comme 
un individu, un groupe soignant peut aller bien ou mal. Comme nous tous, il 
peut etre solide et dynamisant ou au contraire a d'autres moments fragile, lourd 
ou insecurisant. 

Les differents modes de fonctionnement d'une equipe 

Au-dela de ce qui fait cadre, l'influence de l'appareil psychique groupal s'ap- 
plique aussi a la faqon de « penser » car le psychisme collectif de chaque groupe 
possede un niveau plus ou moins differencie d' elaboration qui depend de ses 
amenagements psychiques du moment. Ces derniers dependent eux-memes de 
l'interaction entre les ressources internes de chaque membre du groupe, leur 
interaction collective et les evenements exterieurs auxquels le groupe a a faire 
face. Ainsi, le niveau genetique d' organisation psychique du groupe passe nor- 
malement par quatre phases progredientes (Kaes, 1986) : 

• le moment fantasmatique se traduit par une activite intense de projection, 
d'angoisses schizo-paranoides et de disorganisation. Il constitue le debut du 
groupe, le moment ou chacun assimile progressivement l'objet externe groupe 
a un de ses groupes internes. 


Ce moment est celui des debuts d'un groupe. Prenons I'exemple d'une nouvelle unite 
qui se cree dans un secteur. Les soignants sont reerutes un a un puis eonvoques 
a une premiere reunion. Les uns et les autres s'observent avec mefiance. Chacun 
eherche a evaluer I'autre. L'un a I'air «sympa», I'autre «tordu», le troisieme «serieux» 
le quatrieme « bizarre ». D'ailleurs lors de la premiere reunion de ce nouveau groupe 
nous avons tous le meme reflexe : tenter de nous asseoir automatiquement pres de 
la personne que Ton connait (ancien collegue, copain de promotion) comme pour 
trouver un peu de securite dans cet inconnu inquietant. Cette phase est celle de la 
projection, cette projection qui nous fait imaginer des choses douloureuses ou diffi- 
ciles, qui nous empeche de bien dormir la veille du ((premier jour dans cette nouvelle 
unite». Cette projection qui nous pousse a trouver « bizarre » celui qui se revelera le 
plus equilibre de I'unite, et «sympa» celui qui se revelera plus tard le plus toxique. 
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• le moment ideologique qui suit est marque par la reduction de l'activite fan- 
tasmatique et l'aplatissement des articulations differentielles entre les places 
assignees. Le groupe fait corps, les limites entre dedans et dehors sont accen- 
tuees. Une certaine pensee unique se met en place. Le groupe se solidifie par 
clivage dedans-dehors. 


Cette phase est celle de la solidification d'un groupe. Pour reprendre I'exemple 
precedent, I'equipe nouvellement constitute fonctionnera sur un mode ideologique 
quand ses membres auront appris a se connaTtre un peu mieux. Ce rapprochement 
se fera autour d'un projet commun qui va renforcer les alliances. L'ensemble des 
« uns» va commencer a se sentir groupe. Ces derniers vont se stimuler les uns 
les autres, se voir eventuellement apres le travail, idealiser progressivement leur 
action autour d'un « bon » projet, contrastant avec celui des autres (les mauvais, les 
chroniques, ceux des autres unites, des autres secteurs...). L'aspect fusionnel est 
assez important. A ce stade, il est difficile de trop questionner le fonctionnement 
groupal, sauf a se voir denoncer com me « traTtre » ou « resistant#. 


• le moment figuratif transitionnel est plus paisible. Apres que l'intense repli 
narcissique du moment precedent ait pu permettre au groupe d'acquerir une 
certaine securite, ce dernier peut faire fonctionner une fonction alpha adequate 
permettant le travail representatif et introjectif et le debut de la symbolisation 
complexe. 


L'idealisation a pu s'attenuer un peu laissant place a un plaisir a travailler 
ensemble dans le respect (limite) des differences des uns et des autres. La parole 
circule, la pensee opere, la symbolisation est possible. Le groupe «tourne». Mais 
il ne peut etre encore question de positions trop differentes au sein du collectif. 
Lorsque c'est le cas, ces differences sont vecues plus comme un clivage soignant 
que comme un clivage des soignants par la problematique des patients. 


• le moment mythopoetique est, lui, l'aboutissement du travail de differen- 
ciation entame precedemment et grace a la symbolisation, la communication 
intra-psychique se double d'une communication differentielle groupale. On 
observe une reduction de l'espace d'illusion et l'acces a une position depressive 
consecutive au deuil de l'objet groupe totalisant. 


Le renforcement de la symbolisation et le deuil de I'illusion groupale ont permis aux 
membres du groupe d'acceder a une parole differenciee. Au moment mythopoe- 
tique, il est possible de ne pas etre d'accord avec les autres sans qu'ils ne cherchent 
forcement a nous ramener dans le droit chemin. L'individualite est plus respectee, 
mais le prix a payer est peut-etre que la groupalite est un peu plus mise en danger. 
Le deuil du groupe n'est parfois pas loin tant l'individualite vient s'opposer a un 
certain abandon de nos positions subjectives afin de « pouvoir travailler ensemble#. 
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Cette succession de stades correspond a une evolution psychogenetique grou- 
pale qui n'est jamais definitive. Les groupes passent ainsi de l'un a l'autre, se 
differenciant a certains moments et regressant sur des positions plus archaiques 
a d'autres. En general, les groupes soignants qui «ne vont pas trop mal» ont 
un fonctionnement basal oscillant entre un moment figuratif transitionnel et un 
moment ideologique. Dans les moments figuratifs transitionnels, ils exercent 
une fonction alpha a peu pres satisfaisante qui permet le travail de represen- 
tation du groupe et de chacun de ses membres par rapport aux malades et a 
la maladie. Chaque soignant peut penser son travail et penser dans son travail 
dans un rapport de co-etayage et de collaboration avec ses collegues assez satis- 
faisant, mais au prix d'une inhibition critique individuelle qui evite toute remise 
en cause des elements structurants du groupe. 

Le soin psychiatrique, sa difficulte et sa violence aussi parfois viennent atta- 
quer - a l'instar de ce qui se passe au niveau du psychisme individuel - la diffe- 
renciation psychique du groupe en le plongeant dans une regression. Le groupe 
retourne alors defensivement dans un moment ideologique qui se traduit par 
un aplatissement encore plus fort des positions differentielles des soignants 
qui amene le groupe a faire corps (souvent contre les « autres »). Dans ce cas, 
aucune position critique de la part d'un des membres du groupe ne pourra etre 
toleree. Les diverses crises (patients difficiles, passages a l'acte violents ou repe- 
tes, mise en danger de l'integrite psychique des soignants, conflit avec l'admi- 
nistration...) sont souvent des facteurs declenchants de la mise en tension de ces 
modalites defensives qui peuvent aller jusqu'a la regression schizo-paranoide 
d'un groupe alors totalement desorganise et traverse par des fantasmes particu- 
lierement angoissants ou tout devient possible. 

L'irruption d'un acte violent dans un groupe soignant illustre bien cette 
notion. Dans ce cas, pour echapper a cette fantasmatique persecutoire, le 
groupe soignant peut avoir tendance a designer un bouc-emissaire (administra- 
tion, collegue dysfonctionnel, patient particular, medecin incompetent) dont la 
fonction est de servir de mauvais objet en mettant a l'ecart du groupe et de son 
appareil psychique la representation douloureuse engagee. 

De la meme maniere, l'eclatement schizo-paranoide du groupe peut etre 
«rattrape» par la representation caricaturale de l'acte violent dans laquelle 
le determinisme est simplifie et appauvri. Un passage a l'acte resultant 
d'une succession d'erreurs (mauvaise orientation initiale du patient, entre- 
tien bade, retard dans 1' administration du traitement d'urgence, absence de 
fouille...) peut ainsi se transformer en resultat d'un fait operatoire tel que, 
par exemple, l'inadaptation architecturale de la chambre d'isolement, plu- 
sieurs fois signalee. 

Cette rationalisation defensive a pour fonction de tenir a distance la deliai- 
son en tentant d'organiser une representation claire, partagee par tous et 
consensuelle. Cela peut se traduire par rejection du porteur de violence (le 
malade, la victime) dans une sortie ou une mutation precipitee ou par une 
crispation autour d'un mauvais objet (administration, medecin) rejete alors au 
dehors d'un groupe se refermant sur lui-meme sur un mode ideologique. 
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L’ influence de l'organisation groupale du soin a done des consequences 
sur la faqon d'exercer sa fonction de penser. Tout groupe passe d'un de ces 
modes a 1' autre en fonction de ses membres, de son histoire et des difficultes 
ou reussites qu'il traverse. La normalite psychique d'une equipe n'est done 
pas d'etre crispee sur l'un ou l'autre de ces modes de fonctionnement mais 
de savoir les vivre, pour mieux s'en degager. Pour ce faire, nous ne pouvons 
que rappeler le caractere indispensable d'espaces de supervision institution- 
nelle et d'analyse de la pratique qui permettent d'introduire un regard et une 
pensee tierce quand le groupe a structurellement perdu la capacite interne de 
le faire (lorsque Ton a « le nez dans le guidon »), comme e'est regulierement 
- et normalement - le cas dans toutes nos equipes confrontees a la deliaison 
psychique. 


Les pactes et les alliances de groupe 

Par ailleurs, comme tout groupe, le groupe soignant « tient » autour d'organisa- 
teurs psychiques inconscients qui reglent l'agencement des liens intersubjectifs 
entre ses membres. Parmi ceux-ci se trouvent deux alliances importantes : le 
pacte denegatif et le contrat narcissique. 


Le paete denegatif 

Le pacte denegatif contient ce qu'il n'est pas question d'eclaircir sur la 
nature du lien entre les membres de l'institution. Un des fantasmes origi- 
naires de tout groupe soignant concerne son organisation autour d'un meme 
desir, d'un meme fantasme qui peut s'enoncer sous la forme « on soigne un 
patient ». Mais comme tous les fantasmes, il est une structure a entrees mul- 
tiples dont l'enonce est le representant d'une serie de signifiants obtenus par 
substitution, retournement, derivation de chaque unite de la phrase. Ainsi le 
fantasme organisateur originaire inconscient du groupe soignant peut ega- 
lement prendre la forme de « on bat un patient ». Le meme fantasme prend 
ainsi en compte les pulsions de vie et de mort issues du groupe soignant, pul- 
sions qui seront canalisees, derivees ou neutralises par le fonctionnement et 
les regies du groupe. 

L'agressivite inherente a ce fantasme et la part de sadisme de chacune de 
nos motivations soignantes se trouvent tues par un pacte denegatif, orga- 
nisateur du lien. Elies n'apparaitront ainsi que sous la forme de formations 
reactionnelles, de deplacements, de sublimations ou de rationalisations 
grace a ce pacte denegatif qui « dans tout lien..., voue au destin du refou- 
lement, du deni, ou du desaveu..., ce qui viendrait mettre en cause la for- 
mation et le maintien de ce lien et des investissements dont il est 1 ' o b j et » 
(R. Kaes, 1996). 

Ce pacte denegatif, dans l'institution hospitaliere, porte done essentiellement 
sur la representation de la violence que nous avons metaphorisee sous la forme 
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du fantasme «on bat un patient ». 11 concerne ce qui ne saurait resurgir de la 
part refoulee de pouvoir, de violence ou de sadisme qui infiltre motivations, 
actions et processus soignants. 11 est un accord inconscient sur ce qui se doit de 
rester inconscient dans l'institution. 

Par exemple, les passages a l'acte des patients viennent faire resurgir, par le 
reel, cette violence intrinseque du lien soignant. Ils viennent attaquer un pole 
qui aimerait continuer a se sentir et a etre ressenti comme bienveillant. En intro- 
duisant le rapport de force, ils devoilent les parts respectives de fixations geni- 
tales et pregenitales que nous engageons dans ce que nous sommes et dans ce 
que nous faisons. Par l'excitation qu'ils induisent, par la specularite qu'ils pro- 
voquent, par les mouvements pulsionnels qu'ils reveillent, ils viennent sollicker 
cette part d'ombre, in dissociable de toute vie psychique, qu'elle soit individuelle 
ou collective. 

C'est ce meme pacte denegatif qui pousse un centre hospitalier a « denon- 
cer » avec publicite un de ses soignants qui a « bouscule » un patient alors meme 
que ce dernier l'avait mis dans une situation intolerable, sans analyser pour 
autant l'ensemble du fonctionnement institutionnel dans lequel ce collegue etait 
pris. La faute de ce soignant est d'avoir montre, dans la realite de son debor- 
dement, une possible violence contre-transferentielle. Cet acte est bien entendu 
regrettable, mais ne faut-il pas voir dans certaines campagnes moralisatrices 
qui suivent ces incidents, un contre-investissement massif de la part de violence 
du soin ? 

Car l'agressivite n'est pas qu'une affaire d'acte. Elle est aussi celle des place- 
ments qui se prolongent, des mises sous tutelle causees par des contre-transferts 
agressifs mal analyses. Elle est aussi celle induite par le developpement de cer- 
taines procedures comportemen tales infantilisantes reduisant la subjectivite du 
malade au nom d'une position soignante « haute » dont la legitimite serait plus 
liee au statut de celui qui a le pouvoir de decider qu'a une activite de pensee 
distanciee. 

Le eontrat nareissique 

La seconde alliance a trait au eontrat nareissique, decrit par P. Aulagnier 
(1979), qui garantit a chaque soignant un investissement nareissique minimum 
du groupe a son egard, en echange de son propre investissement du groupe. Ce 
eontrat nareissique assure la permanence symbolique et etayante de l'institu- 
tion. 11 garantit par delegation sociale la legitimite de 1' activite de soin et fournit 
un systeme, somme toute assez efficace, de lutte contre les angoisses et les dan- 
gers reels et symboliques lies a notre exercice professionnel. 

Ce cadre impose aux soignants un renoncement mutuel a la satisfaction de 
leurs buts pulsionnels immediats, mais cette perte consentie de satisfaction libi- 
dinale est compensee par le gain en terme de securite apporte par les obliga- 
tions communes symbolisees par les regies et par l'investissement nareissique de 
chaque membre du groupe par l'ensemble, comme nous l'avons vu plus haut. 
Un soignant, integre dans une equipe, renonce ainsi a faire ce dont il a envie, 
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quand il en a envie et avec qui il en a envie, mais beneficie en retour de la pro- 
tection et du co-etayage du groupe qui lui permettra de ne pas etre seul face a 
la maladie et la souffrance. 


Un soignant voit done normalement ses capaeites internes de contenance et de mise 
en risque (psychique et physique) considerablement etayees et structures par ees 
elements de cadre. II peut ainsi gerer au quotidien, dans de bonnes conditions, les 
multiples mouvements agressifs qui font le quotidien d'un soignant en psychiatrie. 
Seulement, quand cette violence devient reelle, il decouvre parfois abasourdi que les 
renforts sur lesquels il pensait pouvoir compter sont arrives bien tardivement, en rai- 
son du quatrieme changement de procedure de I'annee decidee par ses superieurs. II 
est dequ par des collegues qui le reconfortent sans s'attarder plus sur ce qu'il ressent. 
II comprend que certains sont rassures que cela ne soit pas arrive a eux. Mais il est 
furieux quand il comprend lors de la reunion clinique que Ton questionne la part 
propre qu'il a pu prendre dans le determinisme du passage a I'acte, surtout depuis 
qu'il a entendu le leader de I'unite dire en catimini a un autre collegue que « e'etait le 
metier qui rentrait». II se trouve enfin totalement lache quand il apprend, apres des 
semaines solitaires de procedure, que le remplacement de la dent que le patient lui a 
cassee, etait a sa charge, I'assurance de I'hopital ne remboursant les soins que sur la 
base du tarif de securite sociale (soit quelques euros...). 


Pour ameliorer la qualite des soins, l'institution a done aussi a s'inquieter de la 
qualite et de l'application de la double fonction de contenance et d'etayage que 
tout systeme de soin se doit de fournir aussi a ses membres. La multiplication des 
actes de violence contre les soignants en psychiatrie et les « insuffisances » dans 
leur prise en charge viennent parfois douloureusement en devoiler les failles. 


Les fonctions phoriques 

Un soignant trouve « sa » place dans l'equipe non seulement en fonction de 
ce qu'il est et de ce qu'il desire etre, mais egalement en fonction des « places a 
prendre » proposees par le groupe soignant qui se comporte comme une veritable 
structure d'appel a des emplacements predetermines. Ce mecanisme distributif 
introduit la notion de fonction phorique. 

Les fonctions phoriques (Kaes, 1987) sont des formations intermediaires qui 
relevent d'une double determination (individuelle et groupale) qui va contribuer 
a distribuer des roles dans le groupe. Classiquement, nous pouvons reperer dans 
les equipes un porte-ideal (qui fournit repere et etayage narcissique au groupe), 
un porte-silence (le soignant qui ne dit rien), un porte-symptome (le soignant 
designe comme « dysfonctionnel »), un porte-parole/porte-emotion (celui qui 
soutient et temoigne de l'eprouve emotif du groupe et des patients), un porte- 
memoire (le temoin de l'histoire du groupe soignant), un porte-douleur (le soi- 
gnant affecte aux cas les plus generateurs de souffrance). 

Mais les fonctions dont nous pouvons etre porteurs sont quasiment infinies. 
Pour illustrer notre propos, nous avons rassemble dans un tableau les « profils » 
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d'infirmiers mis a jour lorsque nous avons interroge des groupes de soignants 
sur ce theme lors de sessions de formation continue. 


Tableau 12-1. Quel collegue etes-vous ? 


L ' obsessionnel-ordonne 

Le reveur 

Le maniaque 

Le brouillon 

L'ancien 

Le glandeur 

Le silencieux 

Le jeune con 

Le «y'a qu'a» 

Le sage 

Le pervers 

L'humoriste 

La force tranquille 

La vieille fille 

L'intello 

Le caracteriel 

La pin-up 

L'idealiste 

Le leader positif 

Le bellatre 

Le beni-oui-oui 

Le leader negatif 

L'amant 

Le provocateur 

Celui qui va mal 

Le tordu 

Le simili-medecin 

L'alcoolique 

Le maternant 

Le bouc-emissaire 

Le deprime 

L' omniscient 

Le nostalgique 

Le mauvais objet 

L'omnipresent 

Le technicien 

Le chef 

Le carceral 

Le cow-boy 

Le « fayot » 

Le sadique 

Le parfait 

Le porte-parole 

Le baba-cool 

Le mechant 

Le syndicaliste 

L'absent 

Le candide 

L'euphorique 

Le fonctionnaire 

Le psy 

Le pessimiste 

L'hyperactif 

Le D.E. 


Notre positionnement dans l'une ou l'autre de ces fonctions phoriques n'a 
pas de valeur pathologique en soi. Mais il semble important qu'il puisse exister 
une certaine mobilite entre celles-ci. Rester fixe pendant des annees sur l'une 
ou l'autre de ces positions peut reveler une difficulte personnels et/ou un ame- 
nagement pathogene du groupe. Ces positions demandent done a etre regulie- 
rement interrogees (individuellement et collectivement). D'autant que certaines 
peuvent etre tres deleteres. C'est le cas par exemple de la place prise par certains 
sujets en raison de leur passe de victime. Ces porte-traumatismes sont vecus de 
maniere assez ambivalente, nous l'avons vu, dans la mesure ou ils sont a la fois 
victime et rappel de la souffrance dans un groupe qui a le plus souvent un inte- 
ret economique a l'oublier. 

Dans la meme lignee, la position phorique que Ton occupe dans un groupe 
peut augmenter le risque d'etre agresse. En effet, il n'est pas rare que le soignant 
porte-symptome ou le porte-douleur se trouvent plus souvent agresses que la 
moyenne car la place phorique occupee peut temoigner d'un certain position- 
nement affectif personnel previctimel renforce par la representation groupale 
dont nous heritons par le biais des transferts lateraux. 

Un autre aspect de cette problematique a trait a une place particuliere : celle 
du thanatophore (le porteur de mort au sens litteral). Ce dernier est le porteur 
du travail de mort dans le groupe. Par des mecanismes souvent pervers, il sape le 
travail d'elaboration, met en echec les projets, diffuse la paradoxalite, accentue 
les contradictions. Il exerce a ce titre une veritable violence psychique pouvant 
aller jusqu'au harcelement moral. Beaucoup d'equipes ont leur thanatophore, 
mais qu'elles n'oublient pas dans leur reflexion, que cette place, comme toutes 
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les autres, requiert certes un sujet qui en ait les «capacites» mais aussi un 
groupe dont les amenagements inconscients en predisposent l'existence. 

La place de I'infirmier referent 

La multiplicite des intervenants, la complexity des phenomenes psychiques qui 
se produisent en equipe, la diversite des actions soignantes mises en oeuvre et 
les phenomenes de diffraction decrits plus haut rendent necessaire l'organisa- 
tion fonctionnelle du soin (c'est la demarche de soin) ainsi que son organisa- 
tion structurelle (c'est 1' organigramme du service). Une fonction particuliere 
joue un role important dans ce travail de synthese. II s'agit de I'infirmier refe- 
rent. Cette fonction est en ce sens une des fonctions phoriques. Le contenu de 
son action, la place qu'il va prendre dans la dynamique de groupe et sa fonc- 
tion meme dependent bien entendu de l'equipe a laquelle il appartient. Mais 
quelques lignes directrices peuvent etre degagees. 

L'infirmier referent est un (ou plusieurs) infirmier(s) nommement designe(s) 
aupres du patient et de l'equipe. Le plus souvent, il est l'interlocuteur princi- 
pal du malade en ce qui concerne sa prise en charge et les actions infirmieres. 
Il coordonne l'information. Il est un repere pour le patient, mais aussi pour 
ses collegues et le medecin. Il assure a la fois la continuity, la subjectivity (par 
l'adaptation du projet au plus pres des particularites du patient) et la synthese. 
Nous apercevons deja un premier risque. Le referent risque en effet d'etre surin- 
vesti par le patient ou servir le desinvestissement des autres soignants. Dans ce 
cas, a chaque demande, a chaque interrogation, le malade est renvoye a son 
referent. 

D'autres equipes ont au contraire decide que les referents n'interviennent pas 
directement dans la realite du soin. Ils sont la, dans ce cas, dans une position 
« meta » dont la distanciation leur permet de mettre en perspective Taction glo- 
bale de l'equipe aupres du patient. 

L'interet du fonctionnement avec referent se situe done entre deux extremes : 

• designer un interlocuteur qui ferait tout (entretiens, cigarette, vad...) ; 

• designer un soignant qui observerait et coordonnerait ceux qui « feraient » le 
soin. 

Il n'existe pas de position figee. Par contre, ce qui est certain, c'est que chaque 
equipe doit se poser plusieurs questions sur le systeme de referent : 

• decide-t-on de fonctionner avec des referents ? 

• pourquoi ? 

• comment les choisit-on (designation, volontariat, a Tempathie...) ? 

• chaque patient aura-t-il un referent ? 

• combien de referent aura chaque patient ? 

• peut-on refuser d'etre referent ? 

• quelles seront les missions confiees au referent ? 

L' important de ce questionnement est de montrer que le referent, comme 
tout systeme, n'a de sens que dans une mise en pensee structuree. Il ne s'agit pas 
d'appliquer des textes ou des politiques de soin de maniere automatique mais 
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de reflechir ensemble et regulierement (car les choses evoluent) sur nos fonc- 
tionnements groupaux d'equipe. Le referent est en effet a la fois une position , 
un role et une responsabilite dont la teneur n'est pas definie a l'avance. C'est un 
contenant. A nous d'y mettre ensuite un contenu. 

La reflexion sur le contenu individualise du systeme de reference doit inclure 
quelques processus majeurs en lien avec cette fonction. Pour illustrer notre pro- 
pos nous allons comparer le soin a une course cycliste dans une metaphore un 
peu osee mais qui va trouver tout son sens a la fin. 

Le referent eomme rassembleur 

Dans cette perspective, le referent s'efforce de recueillir les differents elements 
cliniques et therapeutiques permettant de «rassembler» ce que le patient 
montre et vit. 11 travaille sur la globalite du sujet et sur la globalite du soin. 

Exemple 

Dans une course cycliste, le referent ainsi designe aurait a coordonner faction de 
tous les intervenants de l'epreuve (coureurs, logistique, equipe medicale, journa- 
listes, mecaniciens). 

Le referent eomme garant de la eontinuite 

C'en est un prolongement. En effet, le referent a aussi a se soucier de la eontinuite 
des etayages fournis au patient. A-t-on pense a sa sortie ? Qui va l'accompagner 
la semaine prochaine? Qui s'occupe de la faqon dont s'est passee l'activite the- 
rapeutique ? Voila autant de questions dont quelqu'un doit se saisir pour que les 
choses ne s'echappent pas, mais aussi pour que ton n'oublie pas le patient. 

Exemple 

Dans la course, le referent aurait cette fois a s'occuper du timing des etapes, de 
l'avant et l'apres course, des difficultes des uns et des autres, du logement de tous, 
de la fagon de les emmener a l'etape suivante, des reparations a effectuer... 

Le referent eomme regulateur du eontre-transfert 

II requiert une position « meta ». Dans ce cas, le referent a le souci de reperer, de 
comprendre, de confronter et de faire evoluer le ressenti des uns et des autres 
dans le service. II s'attache a travailler la place faite au patient ainsi qu'aux 
traces qu'il laisse dans les psychismes individuels et collectifs. Ce faisant, il tier- 
ceise Paction du groupe soignant. 

Exemple 

Cette fois, le referent jouerait dans la course le role de directeur sportif. En regar- 
dant tout le monde pedaler (l'equipe soignante), il tenterait d'avoir une vision 
globale des reactions des autres equipes ainsi que de leurs potentialites pour defi- 
nir, a la lumiere de ces informations, une strategie de course. Il serait ainsi celui 
qui guide ceux qui « ont le nez dans le guidon » 
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Le referent eomme regulateur du transfert 

II se situe dans une perspective quasi inverse. Cette fois, le referent est investi 
prioritairement par le patient. 11 est celui qui regoit de faqon importante les 
contenus psychiques du patient. 

Exemple 

La au contraire du cas precedent, le referent se retrouverait sur un velo en train 
de pedaler. II serait l'acteur principal de la course : un coureur devant «mouiller 
son maillot » . 

Le referent eomme porteur du eonsentement 

II se justifie par la position de representant du tiers social que peut avoir le 
referent. II est celui qui questionne le cadre de soin, qui discute la legitimite 
des decisions prises pour « son » patient. 11 en est en quelque sorte le defenseur 
face a une dynamique soignante qui « oublie » parfois de demander ou de tenir 
compte de l'avis du patient et de ses preferences sociologiques, culturelles ou 
subjectives. 

Exemple 

Dans notre course, le referent serait le preparateur individuel du coureur. Un pre- 
parateur capable de poser des limites au directeur de course, capable d'aider son 
coureur a ne pas se doper pour ceder a la pression ambiante. II serait un tiers a la 
fois proche et distant de son poulain... 

Voila pour l'analyse sequentielle des fonctions habitue llement devolues au 
referent. Dans la plupart de nos services, les referents exercent peu ou prou un 
melange plus ou moins harmonieux de ces missions. Et cela ne gene personne. 
Mais que penserait-on d'une course cycliste professionnelle dans laquelle un 
individu serait « organisateur-mecanicien-coureur-preparateur-logisticien-direc- 
teur sportif » ? Trouverait-on humain le cumul de ces fonctions ? 

Voila peut-etre une des raisons pour lesquelles la reference (systeme au com- 
bien interessant) aboutit parfois a des situations difficiles. Cela nous montre, 
que pour le referent eomme pour le reste en psychiatrie, l'important n'est pas 
seulement d'avoir un bon contenant (certes indispensable) mais aussi de le rem- 
plir de bons contenus. 

Le role du eadre infirmier dans la regulation 
institutionnelle 

Le cadre infirmier a un role determinant dans le fonctionnement institutionnel 
d'une equipe de psychiatrie. Cette fonction resulte d'un alliage entre la per- 
sonne qui occupe le poste, le mode de fonctionnement du service concerne et les 
attentes et amenagements de l'equipe soignante que « cadre » le cadre. 

La notion de cadre de proximite (Marquet, 2002) est a ce titre interessante. 
En effet, le cadre se doit d'abord d'etre proche de son equipe et d'ecouter. 
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Ecouter ses collegues, entendre les patients, decrypter ce qui se passe dans le 
service, gerer le quotidien sont autant d'activites assurees par le cadre. Chaque 
cadre infirmier est different, sans doute d'ailleurs parce que chaque cadre de 
soin Test aussi. Mais ce qui est certain c'est que du point de vue de la dyna- 
mique institutionnelle, le cadre doit assurer un certain nombre de fonctions : 
surveiller, organiser, accompagner, proteger, coordonner, transmettre, former. 

• Surveiller, au sens de la surveillance, mais aussi de veiller sur. Le cadre est 
celui qui veille. 11 veille au respect des regies, au bon deroulement des soins, a la 
coherence de l'ensemble. 

• Organiser, la realite du service, celle qui decoule des plannings, celle qui 
decoule des travaux, des fournitures, du materiel, des pro jets de soins aussi. 11 
est dans le reel de la vie du service autant que dans la fantasmatique et la sym- 
bolisation qui sous-tendent les projets de soins. 

• Accompagner une equipe, un projet, des idees. Le cadre est parfois le pere, 
parfois un pair, un frere aine, un empecheur de tourner en rond, un empecheur 
d'avancer aussi parfois. 11 est la, a la fois proche par sa formation et different 
par sa fonction. C'est un soignant plus tout a fait soignant pour certains. 

• Proteger son equipe, proteger les patients. II est le cadre contenant qui garantit 
et veille au respect des limites. 11 est celui qui repare, qui console, qui encourage 
et qui stimule. 

• Coordonner les multiples intervenants d'une unite. 11 articule les professionnels 
entre eux, les demarches entre elles. Courroie de transmission entre l'institution 
et l'equipe, il est a la fois coordinateur et ordonnateur. 

• Transmettre les informations, les nouvelles (les bonnes et les mauvaises), les 
changements, les directives. Le cadre est un transmetteur qui transforme aussi 
ce qu'il transmet. En ce sens, il est parfois un architecte du soin. Il donne du 
corps a l'ensemble, il y ajoute une note artistique en tenant compte du «cahier 
des charges » dont il est le depositaire et le garant. 

• Former est une autre de ses missions essentielles. Dans l'ideal, le cadre doit 
etre un modele pour ses pairs. Une certaine exemplarite doit emaner de lui. Il 
est un repere identitaire et une tete de pont de recherche, de reflexion, d'actua- 
lisation des connaissances. 

Ouf... que de charges pour un seul homme... Heureusement qu'etre cadre 
c'est aussi etre chef, sinon les motivations seraient rares. En effet le cadre est 
un tout. Il est une personne, une fonction, un symbole, une institution en lui- 
meme en ce qu'il represente l'institution. Mais il doit aussi rester un clinicien, 
proche de son equipe, proche de la souffrance des malades. Un homme de ter- 
rain, un logisticien engage qui s'implique comme tous les vrais managers dans 
la realite d'un terrain qu'il organise, qui l'organise et qui se faqonnent peu a 
peu l'un a l'autre. 


Chapitre 13 

La construction de la 
professionnalite en psychiatric 
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Specificite de la psychiatrie 

II est toujours un peu ose d'affirmer une specificite. Car au fond, il est probable 
que chaque exercice professionnel revet un caractere specifique. 

Pour autant, on peut considerer comme etant propre a la psychiatrie : 

• d'apaiser les troubles de la pensee et du comportement et d'aider a un rea- 
menagement du fonctionnement psychique et emotionnel du sujet et de sa vie 
sociale; 

• de veiller a la securite du patient et a celle de son entourage du fait de son etat 
de sante ; 

• la « personne » du soignant est fortement interpellee par la relation instau- 
ree ; 

• la rencontre clinique et son necessaire questionnement regulier, repete... ; 

• une temporalite particuliere qui evolue de la crise a la chronicite. 

L'exercice de la psychiatrie a evolue grace aux formidables essors d'apres- 

guerre : la psychanalyse, la psychotherapie institutionnelle, les avancees scien- 
tifiques dans le domaine des psychotherapies, la pharmacologie, avec en toile 
de fond un enrichissement regulier des sciences humaines. Des professionnels 
innovants l'ont construite, avanqant par essais/erreurs et tatonnements, dans le 
cadrage d'une philosophie humaniste. II s'agissait entre autres de rompre avec 
l'experience de l'enfermement, de l'exclusion, des discriminations telles que 
pratiques pendant la derniere guerre mondiale. Cette pratique a souvent connu 
et connait encore un caractere empirique bien que base sur un cadre conceptuel 
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et un cadre d'exercices : la psychiatrie de secteur. 11 faudrait du temps et des 
confrontations a des situations cliniques multiples et varices, pour que chaque 
professionnel, chaque equipe construise une pratique eclairee et securisee. 

Et encore... 

La richesse et la complexity constitutives de cette discipline sont a sauvegar- 
der, le « fait humain » ne pouvant etre reduit a une seule approche. Leur coexis- 
tence est garante d'une dynamique evolutive. 

Prenons garde d'eviter une banalisation des soins, voire une simplification 
sur une ligne de prise en charge qui aboutirait plus a un soin de maintenance, 
de suppleance, de confort, plutot qu'a un soin curatif dont l'objectif est de soi- 
gner et/ou de guerir. 

Comme on l'a vu dans cet ouvrage, la specificite de la psychiatrie s'appuie sur : 

• la confrontation troublante avec les desordres psychiques; 

• le primat de la relation de soin ; 

• la necessaire temporalite : le temps requis pour comprendre, analyser, 
construire et restituer du sens ; 

• l'anosognosie frequente des malades; 

• la non demande de soins ; 

• une interaction entre 3 donnees que sont : le contexte psychosociologique, le 
processus de soin, le travail institutionnel ; 

• le cadre therapeutique et ses orientations theoriques. 

La combinaison de ces caracteristiques fonde une dimension enigmatique a la 
pratique en psychiatrie et Yvan Halimi 1 a l'habitude de rappeler que « l'enigme 
est structurelle en psychiatrie ». 

Cette consideration merite un temps de reflexion. 

Pour le Larousse, l'enigme est un jeu d'esprit mettant a l'epreuve la sagacite 
de l'interlocuteur qui doit trouver une reponse a 1' interrogation dont le sens est 
cache sous une parabole ou une metaphore ; les donnees sont a deviner, les defi- 
nitions se profilent en termes obscurs. 

Nous verrons plus loin combien cette part d'enigme va structurer une didac- 
tique particuliere. 

Des lors, peuvent etre proposees des caracteristiques de « l'enigme » : 

• une relative mise en echec de la rationality ; 

• une etiologie multifactorielle qui complexifie la prise en charge ; 

• les effets aleatoires des processus therapeutiques ; 

• l'incertitude des resultats cliniques; 

• la singularity de 1' expression symptomatologique ; 

• la singularity de la relation. 

Et probablement bien d'autres choses encore... 

Ainsi la rencontre avec le malade devrait offrir une part belle a un ensemble 
de questionnements dont les soignants ne peuvent faire 1' economic : 


1 Yvan Halimi, President de la Conference Nationale des Presidents de Commission medi- 
cale d'etablissements en psychiatrie, Pedopsychiatre, ch La-Roche-sur-Yon, 85. 
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Le face-a-face clinique 

La mise en sens 

Qu'est-ce que le malade me dit ? 
Qu'est-ce qu'il donne a voir ? 

Quelle est sa demande ? 

De quoi souffre-t-il ? 

Quels sont sa maladie, son traitement ? 
Quelles ont ete les prises en charge 
anterieures ? 

Quelle est la prise en charge actuelle ? 

Le contexte de la situation 

Le message verbal, sa teneur, son implicite 

Le message infra-verbal, la charge emotionnelle 
Les attitudes comportementales 

Les connaissances cliniques et therapeutiques 

Pourquoi il me dit ga ? 

Quelle est son intention ? 

L'intention 

L'histoire de la relation de soin 

La charge transferentielle 

Les mecanismes de defense et le type de relation 
d'objet 

Qu'est-ce que qa me fait? 

Qu'est-ce qu'il appelle en moi ? 
Qu'est-ce qu'il me fait porter ? 

Le ressenti 

La resonance 

Le mecanisme projectif, le clivage et les autres 
mecanismes de defense 

Que dois-je ecouter? 

Comment vais-je ecouter ? 

Qu'est-ce que j'ai a dire ? 

Comment vais-je me positionner ? 
Qu'est-ce que je vais en faire ? 

La contenance 

La disponibilite interieure 

L'empathie, l'ecoute, la concentration 

Le travail psychique et l'elaboration 

La restitution 

Quel est le projet de soin ? 

Qu'est-ce que l'institution induit? 
Qu'est-ce qu'il fait jouer a l'equipe ? 

Le contexte de la prise en charge 

Le vecu de l'equipe face au patient 

La culture institutionnelle et de metier 

Le projet de soin 


Cela revient a donner du sens a une enigme recurrente par un questionnement 
reitere et perpetuel. Ne tenons-nous pas la l'essence du soin en psychiatrie ? 

Rencontre avec cette specificite 

Cette capacite a produire des questionnements sur un mode permanent s'ac- 
commode difficilement d'une formation initiale articulee autour de principes et 
de protocoles qui preexistent a l'action. 

La formation polyvalente (declinee a travers les deux derniers programmes 
d'etudes infirmieres 2 ) combine des savoirs rationnels, operationnels, a des tech- 
niques le plus souvent maitrisables et des pratiques generalement codifiees. 

La rencontre avec l'exercice psychiatrique confronte le novice a des savoirs 
et pratiques plus « subjectifs » conferant des surprises, des incomprehensions, 
des inconforts, voire des effets de sideration, des peurs... 

Ce qui nous amene a penser la necessite d'un accompagnement de la profes- 
sionnalisation du jeune infirmier en psychiatrie. 


2 Arrete du 23 mars 1992 modifie relatif au programme d'Etudes conduisant au diplome d'etat. 
Arrete du 31 juillet 2009 relatif au diplome d'Etat infirmier. 
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La professionnalisation en psychiatrie 

Par quelle competence, par quelle posture s'exprime-t-elle ? 

Peut-on parler de competence, si oui, sur quel mode ? 

La professionnalisation est au carrefour de 3 champs : le champ de la socia- 
lisation, le champ de la biographie, le champ de Texperience professionnelle. 

L'exercice en psychiatrie met en resonance ces 3 champs de maniere irreductible. 

La personne du soignant est convoquee de maniere intime dans son affecti- 
vite, son fonctionnement psychique et dans sa capacite a la socialisation. Cette 
dimension inherente a tout exercice professionnel est exacerbee par la ren- 
contre avec la maladie mentale. Elle fera partie integrante de l'analyse intros- 
pective que l'infirmier mettra en oeuvre pour comprendre, autant qu'il en est 
possible, sa pratique de la relation de soins, avec notamment la prise en compte 
des mouvements transferentiels. 

Si la formation confere des capacites decontextualisees, il y a lieu de penser 
que seule l'institution et l'organisation ont la responsabilite d'aider au develop- 
pement de competences. 

Nous referant a Wittorski, c'est parce que la competence est « une produc- 
tion inedite dans une situation particuliere », done contextualisee, que sa mai- 
trise est fondatrice d'une professionnalisation. 

Cette derniere est sous l'influence des representations individuelles et collec- 
tives des infirmiers. L'accompagnement de l'infirmier debutant en psychiatrie 
devra porter sur cette dimension. En effet, ses representations de la maladie, du 
malade, du soin, de sa mission, du travail d'equipe, de l'institution vont forte- 
ment influencer ses actions. Sans l'identification et la prise de conscience de ces 
influences, il aura du mal a entrer dans une posture reflexive et une demarche 
dialectique. 

La professionnalisation va se construire a partir d'un raisonnement qui va 
associer connaissances, observations, analyse et regroupements par analogie, 
pour arriver a une comprehension et a un transfert devenu possible sur d'autres 
situations. La realisation d'actions soignantes depend fortement des fapons de 
voir et de penser la situation. 

Maitriser une pratique d'infirmier en psychiatrie, c'est construire des 
competences incorporees a Taction, tacites et integrees au contexte. Elies se 
construisent par mimetisme en frayant avec les infirmiers plus experimentes. 

Essais, erreurs, tatonnements sont les maitres mots de cette elaboration. Elies 
ne sont pour autant pas specifiques a la psychiatrie. 

C'est aussi se confronter a un developpement plus «ambitieux» par la 
reflexion sur Taction afin de transformer des competences implicites en savoirs 
d'action, reutilisables, comm unicables... 

Et c'est sans doute egalement tendre vers une reflexion anticipatrice de 
changement sur Taction, la pensee etant precedee de la strategie d'action. 
L'expression la plus subtile de la competence est la spontaneite d'etre ad hoc 
dans des moments imprevus et dans des circonstances facheuses... 

L' action seule ne suffit done pas a construire des capacites. Il faut la combinai- 
son action/reflexion sur Taction pour construire un potentiel de competences. 
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Si la position reflexive est a sollicker, en debut d'exercice, elle ne peut l'etre que 
dans un accompagnement formalise qui se joue au-dela de l'espace de la pratique. 
La posture reflexive se developpe dans une reflexion retrospective sur Taction. 
Enfin, T acquisition de savoirs theoriques par integration/assimilation, articu- 
les a la pratique, debouche sur la construction de savoirs nouveaux. 

Si soigner en psychiatrie passe par des soins formels, prescrits, maitrises, pla- 
nifies, soit une organisation prescriptive, il n'en reste pas moins que Tinfirmier 
doit savoir faire face a des situations relationnelles singulieres inedites, derou- 
tantes, dans un cadre de travail individuel et collectif. 

Les competences prevalentes a developper sont d'ordre relationnel et personnel. 
Observer, ecouter, contenir, apaiser pour ne citer que celles-la, sont des capa- 
cities qui vont se traduire par des actions similaires, ressemblantes mais qui ne 
seront jamais reproductibles a Tidentique. Selon le moment, l'etat mental du 
malade, du soignant et de Tequipe, le contexte, la posture, le geste, les mimiques, 
les mots choisis seront en quelque sorte a chaque fois reinventes. 

On peut alors s'interroger : T accompagnement a une professionnalisation en 
psychiatrie suppose-t-il un genre particulier ? 

Le tutorat : accompagnement ou pedagogie? 

Nous retiendrons que la competence fait appel a 5 composantes : 

• cognitive : savoirs, connaissances, schemas et theories implicites ; 

• affective : image de soi, investissement affectif dans Taction, engagement. 
Cette composante est tres influencee par Tenvironnement immediat : T unite de 
soins, Tequipe de travail et son evaluation sur la pratique mise en oeuvre; 

• sociale : reconnaissance effective par Tenvironnement et T organisation; 

• culturelle : la culture de Torganisation ou se met en oeuvre la competence 
imprime certaines formes aux competences produites; 

• praxeologique : aspect visible, observable, evaluable. 

De fait un dispositif de tutorat parait etre l'espace pedagogique optimal pour 
aider au developpement de competences utiles. 

Il se caracteriserait par un processus pedagogique, une didactique particu- 
liere et des modalites facilitatrices. 


Le processus pedagogique 

Un point de depart : le besoin de formation 

Tout processus pedagogique se propose de combler un ecart entre ce que « Ton 
est et ce que Ton pourrait devenir ». 

Confronter une evaluation personnels a la connaissance plus ou moins 
avancee de la pratique attendue donne naissance a un ressenti de manque. Ce 
manque est constitutif du besoin de formation. 

La caracterisation de ce besoin prend son sens au travers d'un double regard 
(tuteur et tutore) : celui qui est « suppose savoir » et celui qui ne « sait pas ». Elle 
s'enrichit d'un consentement mutuel. 
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Le processus d'accompagnement : au-dela d'une technique 
pedagogique 

Une relation pedagogique faite de confiance et de respect peut amener a travail- 
ler une formulation claire, precise et authentique du besoin de formation tout 
en garantissant un necessaire espace de confidentialite. 

La guidance du processus de tutorat traduit un engagement a anticiper et pla- 
nifier les etapes dans une logique de progression adaptee a chaque strategic indi- 
viduelle d'apprentissage. Cette planification loin d'etre un mode pre-construit, 
s'enrichit a chaque entretien du materiel clinique apporte par le novice. 

La coevaluation : «l'arret sur image » qui autorise a continuer... 

Tout ce processus est traverse de faqon permanente par une coevaluation des 
objets de progression; la complementarite des regards induite par les roles 
occupes participe a cette construction mutuelle. 

La didactique 

La didactique est caracterisee par le travail reflexif et inductif. 

C'est un travail de maieutique car il s'agit de faire emerger les savoirs impli- 
cites, experientiels, personnels qui vont venir au-devant de la scene parce utili- 
sables en situation. 

La clinique sert de pretexte a etre regardee, questionnee. Elle est un enjeu aux 
questionnements professionnels qui structurent la competence en psychiatrie. 

La demarche inductive en infere aux savoirs theoriques necessaires. Ces der- 
niers peuvent etre stabilises et reinjectes dans les situations a venir. 

L' espace interin dividuel ainsi privilegie facilite et autorise la pensee et la 
construction du «Je soignant». La part d'intime mobilisee dans la rencontre 
clinique peut ainsi etre evoquee et reflechie. 

La competence des tuteurs est interpellee par cette dimension d'intime. Si 
la relation duelle est une relation d'aide, elle n'en reste pas moins une relation 
d'aide pedagogique comme presentee ci-dessus. 

La competence des tuteurs repose sur leur niveau d'expertise clinique. 

Grace a leur pratique reflechie et conceptualisee, ils mobilisent rapidement 
les savoirs en jeu pour les amener a la comprehension de l'infirmier en tutorat. 

Un indice de progression des competences du tutore tient aussi bien a la 
comprehension qu'il detient des situations rencontrees qu'a un sentiment de 
reassurance devant les incertitudes soulevees par la pathologie mentale et les 
processus therapeutiques. 

Le eontenu des entretiens de tutorat 

Le eontenu des entretiens n'est pas lineaire; il est souvent mobilise du global 
au particulier : il «faudrait» d'abord comprendre ce qui anime l'institutionnel, 
puis « l'equipe », pour atteindre le travail clinique et sa dimension personnelle. 
C'est un processus de questionnement qui va du « dehors au dedans ». 
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Le novice cherche d'abord sa place, la connaissance du systeme, les valeurs 
du groupe, les contrats narcissiques, et une fois ces connaissances stabilisees, il 
peut se centrer sur la constitution d'un «Je soignant». 

II est important de considerer qu'ici plus qu'ailleurs les themes de contenus 
peuvent etre apportes librement par les infirmiers en tutorat. 

Les modalites d'aeeompagnement 

Le mode d'aeeompagnement individuel presente les avantages suivants : 

• l'assurance d'etre ecoute dans un espace-temps privilegie; 

• la centration sur le besoin individuel de formation ; 

• le respect du mode et du rythme de progression de chacun. 

Le mode d'aeeompagnement collectif offre les avantages suivants : 

• d'introduire un tiers, facilitateur d'apprentissage; 

• de proposer la metaphore d'un travail d'equipe; 

• de s'inscrire dans une logique et une culture de metier. 

Un accompagnement associant les deux modes de tutorat offre la possi- 
bility de regards croises sur les memes situations, facilitant le processus de 
professionnalisation. 

Les dispositifs de tutorat 

La mise en oeuvre du programme d'etudes infirmieres de 1992 a revele des 
insuffisances quant a la formation en psychiatrie. Aussi, le plan Sante Mentale 
2002-2005 a prevu une annee de formation complementaire ainsi qu'un 
groupe de travail ministeriel pour reflechir a une nouvelle proposition de 
formation. 

A defaut d'obtenir dans le groupe de travail, un accord pour une speciali- 
sation infirmiere en psychiatrie, le consensus arrete a consiste a l'instauration 
d'une formation de type Adaptation a l'emploi « Consolidation des savoirs » et 
un accompagnement par tutorat 3 a destination des nouveaux infirmiers recru- 
tes en psychiatrie. 

Les etablissements de sante mentale se sont vus attribuer une subvention des 
Agences Regionales de Sante afin de financer ces dispositifs pour la duree du 
plan Sante Mentale et Psychiatrie 2005-2008. 

Si la « consolidation des savoirs » a pose peu de problemes, car existant peu 
ou prou deja au sein des etablissements, s'est pose alors un nouvel enjeu pour 
les Directions de soins : celui d'une part de selectionner, nommer et former des 
infirmiers tuteurs et de penser un dispositif. 

La selection a le plus souvent consiste a mobiliser des professionnels confir- 
mes a partir des criteres suivants : 

• une expertise clinique reconnue; 

• un historique formation « consistant » ; 


3 Circulate : DHOS/P2/Q2DGS/6 C/2006/2/ du 16 janvier 2006. 
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• une experience pedagogique d'encadrement des stagiaires et d'enseignement 
en ifsi; 

• une experience de publication voire de recherche. 

Selon les etablissements, si le diplome d'infirmier de secteur psychiatrique 
n'etait pas requis, la recherche d'une expertise clinique apparut toujours 
incontournable. 

La nomination, le plus souvent par les coordonateurs de soins, a revetu un 
caractere officiel et institutionnel seyant a la noblesse de cette nouvelle fonction. 

La formation (jugee comme indispensable) a ete le plus souvent declinee a 
partir : 

• d'un apport pedagogique et didactique; 

• d'une reflexion partagee sur le sens de cette mission au niveau institutionnel. 
Le « portage » institutionnel : il passe par l'accompagnement d'un cadre de 

sante mandate par le coordonateur, celui-ci a un role qui nous parait essentiel : 

• concepteur du dispositif; 

• animateur du groupe ; 

• evaluateur des pratiques et des modalites tutorales. 

Cette fonction nouvelle suppose qu'une aide a l'analyse des pratiques peda- 
gogiques complete les ressources mises a disposition des tuteurs. 

Ce portage assure une reconnaissance du dispositif qui se doit d'etre parta- 
gee par tous les acteurs de l'etablissement. 

Les modalites pratiques : elles sont integrees et declinees dans le projet de 
soin, a ce titre elles sont ecrites et connues de tous. 

Il parait fondamental que les rencontres tutorales et les differentes reunions 
soient planifiees sur le temps de travail, la « bonne volonte » ayant ses limites, 
comme vu par le passe... 

Perspectives 

Quatre annees de recul et il semble que revaluation pratiquee soit plutot por- 
teuse d'espoir. 

Ces pratiques ont un effet certain sur : 

• les tutores : 

- la professionnalisation facilitee par une meilleure comprehension de la cli- 
nique, de la relation de soin et d'un positionnement professionnel; 

- l'inscription institutionnelle des nouveaux recrutes ; 

- 1' integration d'une culture metier; 

- une satisfaction et un confort a exercer. 

• les tuteurs : 

- le « plaisir » de la transmission et l'encouragement a le faire; 

- l'occasion d'approfondir leurs connaissances cliniques; 

- la valorisation de leurs competences. 

• l'institution : 

- l'enrichissement des activites infirmieres; 

- l'instauration d'une dynamique de formation au sein des equipes pluripro- 
fessionelles des unites ; 
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- un renforcement de l'interet des cadres de sante a un management des com- 
petences cliniques de leurs equipes. 

Nous avanqons l'idee que « prendre soin» des nouveaux recrutes honore 
l'etablissement en tant qu'organisation de travail et porte les fruits, avouons-le, 
d'une eventuelle fidelisation des personnels... 

Le constat d'une competence globale renforcee des tuteurs (clinique et peda- 
gogique) laisse a penser que des niveaux de reflexion superieure puissent faire 
l'objet de dispositifs universitaires validants. Cette proposition serait de nature 
a compenser d'une part la perte du savoir infirmier detenu par les infirmiers de 
secteur psychiatrique (qui partiront massivement a la retraite dans les lOans a 
venir), et d'autre part la carence de formation en psychiatrie du programme de 
formation infirmiere de 2009. 
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Elle s'appelle Odile. Elle a dix-huit ans. C'est son premier stage en psychiatrie. 
Elle pourrait egalement se nommer Estelle, Anne-Laure ou Virginie. J'ai tant de 
visages et de prenoms en memoire. Ce pourrait aussi bien etre son dernier stage. 
Je la sens toute tendue. Elle est raide de se battre pour garder une contenance. 
Ses traits visent a l'inexpressivite. Surtout ne pas montrer. Rester maitresse 
de soi-meme. Ne pas laisser deviner sa peur. Que lui a-t-on dit de la psychia- 
trie? Quelles representations de la maladie mentale s'est-elle forgee au fil des 
echanges avec les enseignants, avec ses collegues de promotion ? Comment sa 
courte vie l'a-t-elle preparee a rencontrer la folie ? 

Elle vient d'arriver au cattp et deja je sais qu'un combat commence. Comment 
faire pour lui permettre de depasser sa peur ? Comment l'aider a se sentir a l'aise 
dans ce monde qu'elle perqoit sinon comme dangereux, en tout cas comme hos- 
tile ? Les etudiants ont des objectifs de stage plus ou moins ambitieux, plus ou 
moins realistes. Aujourd'hui, avant meme de nous interesser a ces objectifs, il 
nous faut d'abord accompagner l'etudiante, faire en sorte qu'elle puisse etre en 
position d'apprentissage. Qui a peur n'apprend pas. Qui ne comprend pas la 
maladie mentale ne peut pas esperer soigner. Ecrire un livre sur les soins en psy- 
chiatrie, c'est au fond comme accueillir une etudiante en stage. 

A la difference que l'etudiante reqoit tout un paysage de sensations qu'elle 
ne sait pas lire. Elle doit faire face a ce qu'elle ressent sans avoir appris a mettre 
des mots dessus. C'est deja tellement difficile d'avoir dix-huit ans, s'il faut en 
plus s'acharner a essayer de comprendre la maladie mentale. La decouverte du 
fonctionnement mecanique du corps ne remet pas fondamentalement en cause 
l'etudiante. Il est facile de rester a distance. Mais comment avancer dans la 
connaissance du fonctionnement psychique normal et pathologique alors que 
l'on est dedans et que Ton n'est pas tout a fait sur d'etre normal ? Comment 
savoir que l'on reagit normalement a des propos delirants ? Comment integrer 
que nous aussi nous utilisons ces mecanismes de defense decouverts en cours, 
sur le terrain ou dans cet ouvrage ? Et pourtant, il n'y a pas d'autre solution que 
d'en passer par la. S'il y a quelque chose a comprendre dans la maladie mentale, 
c'est bien en reperant en nous-memes combien les frontieres sont floues et mou- 
vantes. On ne peut pas se limiter a poser un diagnostic qui nous exonererait de 
toute remise en cause personnels. D'autant plus que la clinique le montre bien, 
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un diagnostic qa se discute. Peut-etre meme qu'en psychiatrie, les diagnostics ne 
sont faits que pour etre discutes, argumentes. La psychiatrie implique un autre, 
un tout autre rapport au savoir. Nous sommes tellement demandeurs de certi- 
tudes, de conduites a tenir que nous eprouvons des difficultes a apprehender cette 
discipline du doute. S'il suffisait d'apprendre des signes pour differencier a tout 
coup une heboidophrenie d'une psychopathie, le monde serait simple et nos dia- 
gnostics seraient autant de prisons dans lesquels nous enfermerions les patients. 
La psychiatrie des villes est differente de la psychiatrie des champs. Dans la cite, 
quand les patients vont mieux, les signes sont plus discrets voire invisibles. La 
clinique est constamment a reconstruire pour chacun. L'etudiante, l'infirmier 
novice sont constamment confrontes a cet ecart. Nevrose, psychose, perversion 
ou etat-limite ? On argumente. On cherche les mecanismes de defense, on ana- 
lyse collectivement la relation d'objet. On se constitue ainsi au fil des echanges 
une experience qui va nous eviter de plonger dans 1' identification projective. 

Catherine travaille depuis six mois dans une unite d'entree. Elle a exerce 
dix ans comme infirmiere liberate. Le rythme effrene des visites, les heures qui 
s'accumulent, l'impossibilite de concilier travail et vie de famille, l'absence de 
poste dans l'hopital general local l'ont conduite a exercer en psychiatrie. Sa for- 
mation initiale qui n'accordait que la portion congrue a la psychiatrie est bien 
loin aujourd'hui. Elle n'a qu'un souvenir vague d'une psychopathologie qui se 
resumait a l'abord des psychoses et des nevroses. La notion d'etat limite lui est 
tout a fait etrangere. Dommage, le tiers des patients hospitalises dans son unite 
releve de cette pathologie. La notion de mecanisme de defense lui est aussi fami- 
liere que le grec ancien. Chaque fois qu'un patient utilise le clivage de l'objet, 
elle plonge. Elle prend pour elle les insultes, repond au patient du tac au tac. 
Ses contre-attitudes font que plus d'une fois, elle a failli prendre des coups. Elle 
ne connait du soin que les actes. La psychanalyse pour elle, c'est du blabla. La 
psychiatrie, elle n'y comprend rien. Elle a la sensation de ne rien faire. Armee 
de ce qu'elle nomme son bon sens, elle fait de la psychiatrie orthopedique a 
base de «Y'a qu'a... », «Faut qu'on... ». Lorsque Paul n'arrive pas a formuler 
une demande de soin en bonne et due forme, lorsque son deni de la maladie lui 
fait dire qu'il veut se faire hospitaliser parce qu'il n'a plus d'argent, elle reagit 
epidermiquement. Lorsque Jean-Jacques regule ses hallucinations en fumant 
petard sur petard, elle demande au medecin de cadrer ces patients. « Faut qu'on 
les fouille... Y'a qu'a les faire sortir. Ici c'est pas le Club Mediterranee ! » En 
entretien infirmier, elle n'ecoute pas : elle rassure, elle stimule. Catherine est 
dangereuse mais elle ne le sait pas. Elle est convaincue d'etre une infirmiere 
competente alors qu'une aide-soignante experimentee en sait en matiere de psy- 
chiatrie plus qu'elle sur un plan relationnel. Elle s'est choisie comme mentor 
un infirmier psy a l'ancienne qui n'a jamais attrape un rhume de cerveau en 
essayant de comprendre un patient. Le cadre de 1' unite organise des seances de 
lecture dans l'unite. Petit a petit, elle a decouvert des aspects jusqu'ici myste- 
rieux du soin en psychiatrie. Elle s'est rendue compte qu'elle etait le principal 
outil du soin. Elle est devenue plus attentive aux petits riens, aux petits soins. 
Elle a appris a prendre son temps, a ne rien faire d'autre qu'etre la, elle s'est ren- 
due compte a quel point cela pouvait etre difficile. Son exemplaire du livre est 
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tout corne d' avoir ete lu et relu. Lectrice attentive, elle annote, elle souligne, elle 
met des points d' interrogation dans la marge dans les passages plus obscurs. 
Elle s'est abonnee a une revue professionnelle. 

Mylene n'en peut plus. Elle a choisi de travailler en psychiatrie alors 
qu'elle avait fait une formation d’iDE. Elle a eu la chance d'etre nommee 
dans une unite quasi-experimentale. Titille par la demarche de soins et ses 
impasses, le cadre de l'unite a accompagne son equipe dans une demarche 
d'appropriation des concepts anglo-saxons. Les infirmiers se sont inities en 
formation continue a la pratique des entretiens, a la demarche de soins. Ils 
ont fabrique un recueil de donnees d'entree qui etait systematiquement pro- 
pose aux entrants. Mylene suivait le mouvement avec assiduite. Si elle n'etait 
pas a la pointe, elle se sentait bien dans cette equipe ou chacun essayait de 
reflechir a sa pratique. Elle s'est formee a la relaxation, elle a imagine un 
dispositif de soin autour des bains bouillonnants. Apres quelques annees, le 
cadre est parti dans une autre unite, ses innovations ayant cesse de plaire au 
medecin-chef. L'equipe a continue sur sa lancee jusqu'a l'arrivee d'un nou- 
veau cadre dont le niveau d'angoisse etait tel que toute prise d'initiative etait 
a priori suspecte. Entre-temps, au hasard des affectations, l'equipe d'origine 
avait ete profondement remaniee. Mylene est la derniere representante de 
cette equipe. Elle ne se reconnait plus dans l'atmosphere de l'unite. Depuis 
bien longtemps, la regulation a disparu. Les transmissions infirmieres sont de 
plus en plus breves. Les jugements de valeur sur les patients fleurissent. Elle 
continue a broder des soins de qualite aux patients qu'elle suit, mais l'envi- 
ronnement est de plus en plus pesant. La souffrance de ses collegues est telle 
qu'ils en arrivent a saboter cette dentelle qu'elle s'evertue a preserver coute 
que coute. Elle se rend compte qu'elle ne peut plus rester passive. II lui faut 
reagir, se chercher des allies, trouver des outils pour penser l'equipe et son 
fonctionnement. La notion de fonctionnement psychique groupal lui a donne 
quelques outils pour penser. 

Serge est infirmier de secteur psychiatrique depuis 25 ans. 11 a longuement 
hesite. 11 se sentait bien comme infirmier. 11 a travaille cinq ans dans une unite 
d'entree, puis quatre ans dans une unite de dynamisation de patients psycho- 
tiques, sept ans en hopital de jour, trois ans en cmp, trois ans dans des apparte- 
ments therapeutiques et enfin trois ans dans un Centre d'Accueil et de Crise qui 
vient de fermer malgre les services rendus. Cette fermeture a certainement joue 
un role dans sa decision. 11 ne pouvait plus se contenter d'etre un pion. 11 ne 
pouvait plus se contenter de soigner, de simplement soigner des patients. Si Ton 
peut supprimer d'un trait de plume une structure de soin qui fonctionne bien, 
c'est que le soin n'est plus une valeur. L'attitude de sa cadre au cours de la lutte 
pour eviter la suppression d'un outil que tous s'accordaient a trouver irrempla- 
pable l'a profondement dequ. Elle etait devenue une courroie de transmission 
des ordres de la direction. Elle avait epouse jusqu'a l'absurde les theses econo- 
miques et manageriales de ses superieurs en deniant tous les aspects cliniques. 
Sa conception du role du cadre est toute autre. Serge s'est dit qu'il n'etait pas 
possible de laisser le champ libre a ce type de cadre. 11 s'est inscrit a la prefor- 
mation a l'ecole des cadres. 11 a commence a lire. 11 n'en avait pas reellement 
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besoin mais c'est un perfectionniste. Son parcours professionnel varie en a fait 
un excellent clinicien. A l'hopital de jour existaient des reunions de synthese 
hebdomadaires animees par un psychologue. Chaque soignant presentait par 
ecrit les parcours de vie et de soins des patients dont il etait referent. S'il n'a 
jamais realise de demarches de soins au sens anglo-saxon du terme, il a une 
grande habitude et une grande dexterite dans ce domaine. Il trouve d'ailleurs 
ces diagnostics infirmiers un peu fades, un peu simplistes. Sa reference a lui c'est 
la psychanalyse, alors ces strategies d'adaptation individuelle inefficace et autre 
risque de violence, pa le fait sourire. Il a lu. Il a devore. A l'exception du chapitre 
sur la demarche de soins, il s'est regale. Il voyait formule en clair quelques-unes 
de ces hypotheses de soin. Tout cela lui a donne le desir d'ecrire pour trans- 
mettre son experience. Mais d'abord, l'ecole des cadres. 

Odile, Catherine, Mylene, Serge, il est plus d'une faqon de lire ce livre mais 
chacun, de la ou il en est, peut en faire son profit et grandir par sa lecture. A 
condition de ne pas le lire une fois pour toutes, d'une faqon lineaire, mais d'y 
revenir, de selectionner les passages qui parlent, qui interrogent. A condition 
de le partager avec ses collegues, de se demander si cette histoire de clivage de 
l'objet, qa ne decrit pas ce que Jean-Pierre semble agir. A condition de ne pas 
le considerer comme un objet total, magique mais comme une etape de pensee 
qu'il nous appartient d'integrer, de faire notre, de depasser pour que nous aussi, 
a notre tour, comme Serge, peut-etre nous puissions transmettre. 

Donner envie d'ecrire, n'est-ce pas ce que Ton demande a un ouvrage ? 

Soigner 

Prendre soin, etre aux cotes, accompagner celui qui souffre, etre la, accepter 
qu'il se deverse sur nous, l'aider a porter sa souffrance, le porter parfois pour 
qu'il puisse mieux la supporter, apaiser... 

Accompagner la revoke contre la maladie, la susciter, insuffler la volonte de 
combattre ce qui fait mal, etre un facteur de liberation, un militant de l'autonomie. 

Accompagner la reconstruction, aider celui qui souffre a donner un sens a sa 
souffrance, l'aider a redonner sens a sa propre vie... Que ce sens soit conforme 
a nos propres valeurs ou non... 

C'est cela soigner. Ce n'est pas normaliser, ce n'est pas se nier soi en niant l'autre. 

Souffrance psychique et non pas maladie, sante mentale ou psychiatrie pour 
rester le plus pres possible du ressenti, avant qu'il ne soit objective, caracterise, 
nosographie... pour rester le plus pres de la verite intime : experience de l'inef- 
fable mais aussi enonce que «Tout m'afflige et me nuit et conspire a me nuire. » 

Notre clinique, c'est celle de la relation soignant/soigne, celle qui se noue, se 
denoue, se renoue chaque fois qu'un etre en souffrance rencontre un soignant 
ou une equipe soignante. 

Accueillir, ecouter, apprivoiser, accompagner, soigner, quitter exige du soi- 
gnant une veritable ascese. On n'a jamais fini d'apprendre a faire en soi une 
place a l'autre. Il s'agit d'une veritable quete dont l'objet apparait d'autant plus 
lointain que Ton s'en approche. Cette quete implique un constant travail sur 
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soi, des remises en cause parfois dechirantes. Elle implique de renoncer au fonc- 
tionnariat, au confort intellectuel. C'est un periple qui conduit le soignant vers 
de nouvelles contrees : les paysages y sont plus beaux, plus accidentes, les mon- 
tagnes plus enneigees, la mer plus bleue, le plaisir plus pur, la vie plus intense. 

Le soin comme l'enfer est pave de bonnes intentions. L'ange qui sommeille en 
chaque soignant, livre a lui-meme, confronte a des institutions parfois mortiferes 
se metamorphose souvent en un petit demon pervers qui s'ingenie a bousculer 
les plus belles strategies therapeutiques. L'ange perd ses plumes et devient un 
homme qui va a la rencontre d'autres hommes. 11 soigne autant qu'il se soigne. 
Sa faiblesse d'homme faillible, incomplet, divise est sa principale vertu. 

t 

Ecouter ? 

« Quand je te demande de m 'ecouter et que tu commences a me donner des 
conseils, tu n'as pas fait ce que je te demandais. 

Quand je te demande de m' ecouter et que tu commences a me dire pourquoi 
je ne devrais pas ressentir cela, tu bafoues mes sentiments. 

Quand je te demande de m' ecouter et que tu sens que tu dois faire quelque 
chose pour resoudre mon probleme, tu m 'as fait defaut, aussi etrange que cela 
puisse paraitre. 

Ecoute ce que je te demande, c'est que tu m'ecoutes. Non que tu paries ou 
que tu f asses quelque chose, je te demande uniquement de m 'ecouter. 

Les conseils sont bon marche, pour cinq francs j'aurai dans le meme journal 
le courrier du coeur et I'horoscope. 

]e peux agir par moi-meme, je ne suis pas impuissant, peut-etre un peu 
decourage ou hesitant, mais non impotent. 

Quand tu fais quelque chose pour moi, que je peux et ai besoin de faire 
moi-meme, tu contribues a ma peur, tu accentues mon inadequation. 

Mais quand tu acceptes comme un simple fait que je ressens ce que je ressens 
(peu importe la rationalite) , je peux arreter de te convaincre, et je peux essayer de 
commencer a comprendre ce qu 'il y a derriere ces sentiments irrationnels. Lorsque 
c'est clair, les reponses deviennent evidentes et je n'ai pas besoin de conseils. 

Les sentiments irrationnels deviennent intelligibles quand nous comprenons 
ce qu'il y a derriere... 

Alors, s'il te plait, ecoute-moi et entends-moi. 

Et si tu veux parler, attends juste un instant etje t'ecouterai d » 

Ecouter. 

Ecouter pour faire en soi une place a l'autre. 

Supporter ces images flamboyantes qui ne sont pas des metaphores mais un 
vecu de morcellement qui broie un sujet qui sent son corps se metamorphoser, 
devenir une charogne, etre envahi par des puissances etranges et toutes puissantes. 
Ecouter quand ce qui constitue pour nous le reel devient un magma informe, 


1 Auteur anonyme, extrait de « Aides », cite par le bulletin de 1'Eglise Reformee de 
Champigny sur Marne, juin 1995. 
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quand les lois regissant l'espace-temps explosent, quand les corps sont poreux, 
quand l'esprit est colonise par l'automatisme mental, quand ne survit plus qu'une 
sorte de magma psychique. 

Ecouter quand ce qui s'exprime c'est la folie avec tout ce que cela implique 
de peur. 

Ecouter avec la certitude au fond des tripes que le moindre faux pas dans ce 
sender escarpe vous fera glisser et chuter, chuter pour tomber, fracasse comme 
un pantin desarticule. 

Ecouter, avec la constante tentation d'abdiquer, de renoncer, de rester la, hale- 
tant, de ne plus bouger, incapable de redescendre, incapable de poursuivre. 

La folie c'est la haute montagne et j'en connais qui sont des Everest, des 
Anapurna. Je connais d'etranges alpinistes au regard hallucine qui ne savent 
dire les beautes terribles qui brulerent leurs yeux. Je connais des poetes de 
quatre sous, qui en vingt mots, les seuls qui leur restent, font vaciller l'ame de 
celui qui prend le temps de les ecouter. 

Ils sont la, clinophiles, sous une couverture, tremblant de fievre et de delire 
attendant un guide, un soignant qui prendrait le temps de les ecouter, de deli- 
vrer un message d'espoir. 

Ecouter, la belle affaire ! Et pourquoi prendrais-je la peine d'ecouter ces 
sujets qui soit n'ont lien a dire, soit balbutient du vent ? 

«Au Moyen Age, trois ouvriers travaillaient sur un chantier. Le premier, 
auquel un passant avait demande ce qu'il faisait, repondit : “je pose des pierres 
les unes sur les autres”, le deuxieme repliqua a la meme question : “je construis 
un mur”, et le troisieme : “je batis une cathedrale” ». 

Qu'est-ce que soigner pour moi? Cette question chaque soignant se la pose 
a un moment ou a un autre de sa carriere. 

Qu'est-ce que soigner pour moi ? 

Est-ce poser des pierres les unes sur les autres ? Est-ce construire un mur ou 
edifier une cathedrale ? De ces trois niveaux de conscience auquel va ma prefe- 
rence : la valorisation du geste, celle de l'objectif immediat, celle de la finalite ? 2 

Qu'est-ce que soigner ? La question est-elle de savoir s'il vaut mieux poser 
des pierres l'une sur l'autre, construire un mur ou edifier une cathedrale? Ne 
s'agit-il pas d'abord de savoir ce que nous avons envie de faire, de decouvrir la 
faqon dont nous voulons le faire. 

Que sais-je reellement? Je sais, eventuellement, ce que je ferai moi avec Pierre 
ou Marie parce que cela correspondra a la relation que nous avons etablie, a l'ici 
et maintenant de cette relation, parce que cela correspondra a ce que je suis, a 
mon histoire, a ce que Pierre ou Marie fait vibrer en moi, mais comment saurais-je 
ce que vous, lecteurs, pourriez faire ou devriez faire dans une situation donnee ? 

Comment saurais-je le trajet qui conduit un sujet a entreprendre de soigner 
d'autres sujets? Comment connaitrais-je les failles qu'il comble ainsi, ce que 
cela mobilise chez lui ? 


2 S. Zommerman, Recherche pour la conception d'un guide d' encadrement des etudiants 
en soins infirmiers en stage. Travail de fin d'etudes d'infirmiere, promotion 1991-93. 


Postface 307 


Ecouter parce que l'essentiel est invisible pour les yeux, parce que sans ecoute 
de l'autre, il n'est en psychiatrie aucune cathedrale qui tienne debout. Ecouter 
parce que c'est parfois ce que je fais de mieux. 

Ecouter oui, mais ni comme un pretre, ni comme un analyste. Ecouter sans 
mandat pour le faire ne sert a rien, il ne s'agit pas de permettre a l'autre de se 
repan dre en nous mais de 1' aider a tisser des liens. 

Poser des pierres les unes sur les autres, construire un mur, batir une cathe- 
drale, faut-il choisir ? Bien evidemment non ! 

C'est la situation, c'est le patient qui commande. 

Nous ne pourrons parfois que poser des pierres les unes sur les autres, et ce 
sera deja enorme, car parfois rien ne tient. Quelques pierres posees les unes sur 
les autres c'est un point de repere pour qui n'en a plus, c'est un bout d'histoire 
pour qui les generations se confondent. 

Certaines de ces pierres deviendront des murs. Ce sera une autre etape. On 
peut s'abriter derriere un mur, on peut s'y reposer et attendre que la tempete se 
calme avant de repartir vers d'autres aventures, vers d'autres murs. 

Et puis quelques rares fois, nous batirons une cathedrale. 

Nous ne savons jamais, au premier accueil, si nous poserons des pierres, si 
nous construirons un mur ou si nous batirons une cathedrale, et pourtant il 
nous faut faire comme si. Ce n'est jamais celui qui pose les pierres, ni celui qui 
construit les murs, ni celui qui batit un bout de cathedrale qui y prie, c'est toute 
la communaute. 

Prier, rassembler la communaute c'est au fond a qa que sert une cathedrale. 
C'est a qa que sert un systeme de soin. 

Meme s'il est beaucoup de cathedrales avortees. 

Comment nouer une relation therapeutique avec un patient tellement 
delirant, tellement perdu dans son monde qu'il ne vit les autres que comme des 
persecuteurs ? 

Le but des soins en psychiatrie est de permettre a un sujet qui ne supporte plus 
les liens d'en tisser sans s'en sentir prisonnier. Comment cree-t-on ces liens ? 

A cause de la couleur des bles 

Saint-Exupery dans Le Petit Prince nous fournit quelques elements de reponse. 
Pour Saint-Exupery, le verbe apprivoiser est une chose trop oubliee qui signifie 
« creer des liens ». 

«Il faut etre tres patient, repondit le renard. Tu t'assoiras d'abord un peu 
loin de moi, comme ga, dans I'herbe. ]e te regarderai du com de I'ceil et tu ne 
diras rien. Le langage est source de malentendus. Mais cbaque jour, tu pourras 
t'asseoir un peu plus pres... 

Le lendemain revint le petit prince. 

- Il eut mieux valu revenir a la meme heure, dit le renard. Si tu viens, 
par exemple, a quatre beures de I'apres-midi, des trois beures je commen- 
cerai d'etre beureux. Plus I'beure avancera, plus je me sentirai beureux. 
A quatre beures, deja, je m'agiterai et m'inquieterai; je decouvrirai le prix du 
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bonheur ! Mais si tu viens n'importe quand, je ne saurai jamais a quelle heure 
m'habiller le cceur... II faut des rites . 3 » 

Respecter le sujet la ou il en est tout en assumant/assurant les soins presents. 
Se rapprocher progressivement, diminuer la distance entre lui et nous, tout en 
etant pret a reculer si nous allons trop vite. Ecouter parce que chaque parole 
chez ces sujets parfois avares de mots est indice. Ecouter, etre a l'affut de ce qui 
semble etre vivant. Ecouter les gestes. On ne soigne qu'en utilisant ce qui est 
vivant, vibrant comme levier de la relation. 

Qu'est-ce qu'un rite ? 

« C'est ce qui fait qu'un jour est different des autres jours, une heure, des 
autres beures. II y a un rite, par exemple chez mes chasseurs. Ils dansent le jeudi 
avec les filles du village. Alors le jeudi est un jour merveilleux ! Je vais me pro- 
mener jusqu 'a la vigne. Si les chasseurs dansaient n 'importe quand, les jours se 
ressembleraient tous, et je n'aurais point de vacances . 4 5 » 

Differencier les moments, offrir des pleins et des delies, donner a la rela- 
tion une place, qu'elle n'envahisse pas tout. C'est aussi dans le manque que se 
construit la relation. 

Et quand l'heure du depart approche : 

«- Ah! dit le renard... Je pleurerai. 

- C'est ta faute, dit le petit prince, je ne te souhaitais pas de mal, mais tu as 
voulu que je t'apprivoise... 

- Bien sur, dit le renard... 

-Alors tu n'y gagnes rien ! 

- J'y gagne, dit le renard, a cause de la couleur du bled » 

« Tu vois, la-bas, les champs de ble ? Je ne mange pas de pain. Le ble pour 
moi est inutile. Les champs de ble ne me rappellent rien. Et ga c'est triste! Mais 
tu as des cheveux couleur d'or. Alors ce sera merveilleux quand tu m' auras 
apprivoise! Le ble qui est dore, me fera souvenir de toi. Et j'aimerai le bruit du 
vent dans le ble... 6 » 

Ce n'est pas facile d'apprivoiser un patient psychotique. Comme dirait le 
renard au petit prince, on est responsable de ce que Ton apprivoise. 

II ne s'agit pas de prendre et de jeter. Il s'agit d'un apprivoisement pas d'une 
seduction. On se rapproche petit a petit, un petit peu plus chaque jour, un petit 
peu plus longtemps a chaque fois pour ne pas envahir, pour ne pas etre envahi, 
pour signifier qu'on n'est pas tout et que Ton ne veut pas etre tout pour l'autre. Il 
faut etre sensible aux mouvements de l'autre, deviner quand nous sommes de trop, 
quand nous ne sommes pas assez, savoir voleter un peu plus loin, se rapprocher. 

Apprivoiser un patient psychotique implique d'avoir et de se donner du temps. 
La psychose, c'est trop grave pour justifier de therapies-minutes. Pour que les 


3 A. de Saint-Exupery, Le Petit Prince , Gallimard, 1946. 

4 A. de Saint-Exupery, Le Petit Prince, op. cit 

5 Ibid 

6 Ibid 
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choses changent, pour que le patient accepte de penser que la pensee ne brule pas, 
ne detruit pas, il faut une vraie relation de confiance construite dans le temps, il 
faut des annees. Le psychotique « ignore » le temps. Il faut done lui donner un 
laps de temps suffisamment important. 

Apprivoiser, implique egalement de croire, croire que rien n'est ecrit, que tout 
est toujours a construire, que ce n'est pas parce que nous constatons que Ton ne 
guerit pas d'une psychose, que la guerison est impossible. Ca implique de croire 
que l'avenir est ouvert, que ce qui compte pour ce patient- la peut se bricoler de 
telle sorte qu'un equilibre de vie satisfaisant qui laisse place pour le bonheur 
est possible. Qa implique de croire que le patient sait mieux que nous ce qui est 
mieux pour lui, meme s'il se trompe, meme si nous devons ne pas tenir compte 
de ce qu'il formule, se dire que nous aussi pouvons ne pas intervenir, que e'est la 
fonction qui veut qa, mais que quelque chose de bien peut en sortir si nous savons 
trouver l'acces qui va lui permettre de depasser le passage difficile. 

Cela implique de partager. On ne soigne pas un psychotique avec de bons 
sentiments. Pas de pitie, ni de piete. On se soigne soi, a travers l'autre, parce que 
cet autre reveille quelque chose chez nous, parce que nous reveillons quelque 
chose chez lui. Dans la relation, chacun doit prendre autant qu'il donne. 

Lorsque Ton donne sans compter on vole quelque chose a l'autre, on lui vole 
la possibility, de nous donner quelque chose a nous. Sans ce quelque chose a 
partager, on en est reduit aux benefices secondaires, on se sert de l'autre pour 
parvenir a nos propres fins qui n'ont rien a voir avec lui. 

Pour eviter de ne soigner que nous a travers l'autre, pour faire la part des 
choses, pour ne pas projeter nos propres fantasmes sur l'autre, il est vital de 
s'amenager des temps de recul, des temps d'echange avec les autres soignants, 
de confronter nos perceptions du patient avec d'autres perceptions venant de 
lieux et de temps differents, de professions differentes. 

Je ne pense pas que Ton ecoute vraiment l'autre, je crois que sans grille de 
lecture, on n'entend rien, on n'entend que du bruit. L'autre parle, nous trans- 
met quelque chose et nous donne a penser, on n'entend en fait que nous, sauf si 
nous utilisons une grille de lecture, de dechiffrage. 

S'il faut se reunir, participer a des groupes de travail e'est pour mieux 
entendre l'autre, e'est pour se decentrer. C'est eventuellement pour remettre en 
cause notre grille de lecture. 

Nul n'ecoute qui que ce soit s'il n'est disponible pour cela. Cela suppose 
aussi de mener une vie qui nous permette d'etre disponible, de prendre du plai- 
sir dans notre vie, d'avoir notre paysage de couleurs, d'odeurs. Car la vie est 
trop courte pour soigner triste... 

Bonne route a tous. 


Dominique, Friard 

isp, cattp Le Lombard, Gap (05) 
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